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a publicación del borrador de la quinta versión del Manual
DiagnósticoyEstadísticodelosTrastornosMentales(DSM)de
laAmericanPsychiatricAssociationhatenidounaimportante
repercusiónendiversosámbitosdenuestraespecialidad.Elprofe-
sorAllenFrancesdelDepartamentodepsiquiatríadelaEscuela
deMedicinadelaUniversidadDuke,unodelosresponsablesde
laversiónIV,actualmentevigentedeeseManual,emitió,aligual

queotrosespecialistaseneltema,uncomentariosumamentecríticorespectodelatarea
quevienedesarrollandoelequipoqueseocupadelanuevaedicióndeesaobra.Loimpor-
tantedeesasopiniones,ademásdesusagudasobservaciones,esquesurgendelnúcleo
mismodelosdefensoresdelDSMysonreconocidasfigurasdelapsiquiatríadelpaísen
elqueseconcibiólaclasificación.Loscontenidos,hastafechamuyreciente,delborrador
encuestión,estuvieroncelosamentereservadoshastaelpuntodeexigiralosmiembrosde
lafuerzadetrabajodelDSMVquefirmaranunadeclaracióndeconfidencialidadquelos
inhibíadecualquiercomentariopúblicodelavancedesustrabajossinpreviaautorización.
Pordiversaspresiones,finalmente, sedecidiópublicarlos.Francesyotros especialistas
denunciaronseverasdificultadesyerroresmetodológicosenlatécnicaderedaccióndel
texto,aislamiento-acausadelsecretoempleadodurantesuconcepción-de losmiem-
brosdelgrupodetrabajorespectodelosámbitosclínicos,modificacionesinexplicadasde
diversosparámetroscomoladisminucióndesub-criteriosenloscriteriospolitéticosque
definenciertostrastornos,banalizacióndelasintomatologíaqueaproximaaconductas
hastaahoracalificadascomonormalesconvirtiéndolasenpatológicasconelconsiguien-
te riesgode incrementardiagnósticosen formaabusivaaumentandoerróneamente los
falsospositivos,etc.,etc.Lalistadecríticas,quenotenemosespacioparatrataraquí,es
tannumerosacomopreocupante.Además,sisemantuvieralafechadel2013parala
publicacióndelanuevaversióndelDSMsecorreelriesgodenotenereltiemposuficiente
paragenerarunproductoserioyaptosuficientementecontrastadoyconsensuadoenes-
tudiosdecampo.Parecieraalalecturadelborradormencionadoquesehapriorizadola
proliferacióndenuevostrastornosporsobreunaequilibradavalidezdeloscriteriosquelos
definen.Lanecesidaddecontarconunaclasificaciónpsiquiátricadotadadeunavalidez
clínicadiscriminanteypredictivaydeunacapacidaddefiabilidadinterjuecesconfiablees
evidenteeineludible;tantoparalaepidemiologíaylainvestigación,comoparaorientarla
terapéuticayelpronósticodelostrastornosmentalesenlatareaclínica.Laactualorien-
tacióndelostrabajosdelDSMV,enlugardeacercarnosaeseobjetivoparecenalejarnos
delmismo,yesaclasificación,comovenimosseñalándolodesdehacemásdeunadécada,
antesqueirtornándosemáscoherenteyprecisatiendeadesagregarseyaacumularnuevas
aporías.Apesardesuampliadifusiónypenetracióncultural¿noestarácercanalahorade
prescindirdesuutilización?¿Noserámásconducente,serfielesalanormativaquedebe
regirennuestropaís,entantofirmantedelosprotocolosdelaOrganizaciónMundialde
laSalud(OMS),ycomenzaravolcarnuestrointeréscentralenloscriteriosdelCapítulo
VdelaClasificaciónInternacionaldeEnfermedades(CIE),difundiendosuutilización
ennuestromediocomoguíarectoradenuestraespecialidad?Talcomoseestáhaciendo
desdelaAsociacióndePsiquiatrasArgentinos(APSA),espromisorioquelosespecialistas
localesseinvolucrenconsuaportedeexperienciayconocimientosenlaconfeccióndela
CIE11unanosografíamásplástica,interculturalyconfiableparaorientarnuestralabor
enelfuturo■
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revista de  
experiencias
clínicas y neurociencias

Resumen
Objetivos:describir lasdescompensacionesconductualesy suevoluciónenpúberesyadolescentescontrastornogeneralizadodel
desarrollo(TGD).Métodos:seanalizaronenunestudioretrospectivodescriptivolashistoriasclínicasdeoncepacientesconTGD,sus
característicasdemográficas,lossíntomasdeconsulta,lasintervencionesrealizadasylaevolución.Resultados:oncepacientesconTGD,
8varonesy3mujeres,conedadespromediode13años(rango10-16años)consultaronporperiodosdedescompensaciónconductual,
conapariciónyempeoramientofrancodeconductasdeagitación/hiperactividad(6),agresividad/autoagresiones(6),irritabilidad/la-
bilidademocional(6),gritosinapropiados(6),inflexibilidad/rituales(4)ycatatonía(2pacientes).Todosmenoslosadolescentesque
desarrollaroncatatoníarecibíanmedicaciónpsiquiátricapreviamente.Cuatropacientestuvieron2episodiosy7tuvieron1episodio
enuntiempodeseguimientopromediode2.7años(rango1-6años)apartirdelprimerepisodiodedescompensación.Ochodelos
oncepacientesserecuperaronenformacompletaenuntiempopromediode4mesesconterapiaeintervenciónfarmacológica(media
dosfármacos).Losdospacientesconcatatoníayuntercerpaciente,permanecieronsinmejorías.Conclusiones:lasdescompensaciones
conductualessonfrecuentesenlapubertadyadolescenciaenpacientesconTGD,peroenlamayoríaserecuperaronconintervencio-
nescombinadas,apoyofamiliarycontrolcercanodurantelascrisis.
Palabrasclave:Autismo-Adolescencia-Conducta-Pubertad-Tratamiento.

PUBERTALBEHAVIORALDECOMPENSATIONINPATIENTSWITHPERVASIVEDEVELOPMENTALDISORDERS

Summary
Objectives:Todescribebehavioraldescompensationinadolescentswithautisticspectrumdisorders(ASD).Methods:Weanalyzedin
aprospectivestudythestoriesof11childrenandadolescentswithASD,theirdemographiccharacteristics,initialsymptomsofdes-
compensationatpubertaloradolescencestages,interventionsdevelopedandevolutionwiththem.Results:Westudiedtheclinical
storiesofelevenpatients,8menand3women,whoconsultedwithbehavioraldescompensationperiodsatameanageof13years
(range10-16years).Theypresentedwithhyperactivity/agitation(6),injuriesandaggressionagainstothersorthemselves(6),irrita-
bility/emotionallabiality(6),inappropriateshouting(6),inflexibility/rituals(4)andcatatonia(2).Almostallpatientshadreceived
psychiatricmedicationbeforedescompensation,exceptpatientswithcatatonia.Fourof11presentedtwoepisodesandsevenpatients
onlyoneepisodeduringaperiodof2.7yearsoffollow-up(range1-6years).Eightof11patientsrecoveredwithpsychologicaland
pharmacological(amediumof2drugs)interventionsinameantimeof4months.Bothpatientswithcatatoniadidn’trecovered,
andonemorepatientdidn’timprovedwithpharmacologicaltreatment.Conclusions:Behavioraldescompensationsareveryfrequent
complicationsinpatientswithautismatpubertyoradolescencestages.Mostofthemrecoverwithveryclosecombinedinterventions
andfamilialsupport.
Keywords:Autism-Adolescence-Puberty-Behavior-Treatment.
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Introducción

Sesabequeelautismoesunacondicióncrónica,por
ellolossíntomaspersistendurantelapubertadylaado-
lescencia. Los estudios describen que alrededor del 12-
58%delosadolescentesmuestrandurantelaadolescencia
períodosdedeterioroconductualocognitivo(1,6,8,11).

Nuestroobjetivofuedescribirlasdescompensaciones
conductuales en púberes y adolescentes con trastorno
generalizadodeldesarrollo(TGD)yvalorarqueaspectos
podríanpredecirsuaparición,respuestaalas interven-
cionesyevolución.

Métodos

Seanalizaronenunestudio retrospectivodescripti-
volashistoriasclínicasdeoncepacientesconTGD,sus
características demográficas, los síntomas de consulta,
lasintervencionesrealizadasylaevolución.Seincluye-
ronpacientescontrastornogeneralizadodeldesarrollo
enelespectroautistaynoespecificadoquepresentaron
descompensacionesconductualesdurantelapubertady
adolescencia.

Resultados

Se evaluarononcepacientes conTGD,8varonesy
3mujeres(relación2.6/1),conedadespromediode13
años(rango10-17años)almomentodelasdescompen-
sacionesconductuales(Tabla1).

Tabla �: datos demográficos

N 11

Sexo – Relación varón/mujer 8/3 (2,6/1)

Edad descompensación 13 años

Rango 10-17 años

Número descompensaciones 1,2/paciente

Tiempo duración 4 m (2-12 m)

Tiempo evolución 2.7 a (2 m-6 a)

Ladescripcióndecasosconsuscaracterísticasprevias
aladescompensaciónserealizaenlasTablas2Ay2B.

N Nombre Edad Sexo Dx Trastornos 
asociados Epi Comorbilidad Tto previo

1 BA 13 F ASD HA-DA Risp-mf

2 C A 11 M ASD HA-DA,CO Risp, halop

3 G M 15 M ASD HA-DA Risp� mf

4 P M 17 M ASD

5 S M 13 M ASD AGR, CO

6 D R 13 F ASD HA-DA, CO Risp

7 N C 10 F ASD Ceguera

8 L M 14 M ASD Hipoxia perinatal Focal AGR, CO

9 S M 13 M ASD n CO

10 S G 14 M ASD Sepsis perinatal

11 D M 10 M TGD  TS HA-DA, CO Risp� atm

Tabla 2 A. Antecedentes previos a la descompensación.

Referencias:
F: femenino
M: masculino
Dx: diagnóstico
ASD: espectro autista 
TGD: trastorno generalizado del desarrollo - no especificado
TS: síndrome de Tourette
Epi: epilepsia asociada
HA-DA: hiperactividad-déficit de atención
CO: conductas obsesivas
Agr: conductas agresivas
tto: Tratamiento
Risp: risperidona
mf: metilfenidato
halop: haloperidol
atm: atomoxetina.
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Tres niños tenían antecedentes perinatológicos:
encefalopatía hipóxico-isquémica en dos, unode ellos
con ceguera por retinopatía por prematurez, y sepsis
neonataleneltercero.Unpacientereuníacriteriospara
Síndrome de Tourette. Los 7 restantes no presentaban
ningún antecedente neurológico fuera del TGD (Tabla
3). Un paciente había tenido epilepsia parcial frontal
durantelainfancia,sinhaberrepetidoconvulsionesen
los3añospreviosynorequeríamedicaciónantiepilép-
tica.Porsudesempeñointelectualsóloloscasos2y11
estabanintegradosenescolaridadcomúnoespecialcon
accesoalectoescritura,los9restantesencentroseduca-
tivosterapéuticos.

Tabla 3. Antecedentes neurológicos.

Encefalopatía Número  
pacientes

Encefalopatía hipóxico-isquémica 2

Ceguera por retinopatía prematuro 1

Sepsis neonatal + hipotiroidismo 1

Síndrome de Tourette 1

Seencontróque5pacientesteníanpreviamenteporcomor-
bilidadcon:hiperactividadydéficitdeatenciónen5,conduc-
tasobsesivasen5yconductasagresivasen2(Tabla2A).

Los síntomas durante la descompensación fueron
frecuentementeincrementodeirritabilidad,berrinches,
gritosinapropiados,cuadrosdeexcitaciónconhiperac-
tividadyagresividad(Tabla4).

Tabla �. Síntomas durante descompensación.

Síntoma Número  
pacientes

Hiperactividad/agitación 6

Agresión/autoagresión 6

Irritabilidad/labilidad emoc. 6

Inflexibilidad/rituales 4

Catatonía 2

Delirio 1

Resolución 8

Deterioro 3

N Nombre Síntomas Duración
(meses)

N
episodios

Tratamientos 
descompensac.

Tratamiento
final

Duración
(meses)

T
seguimiento

1 BA Irrit, Desinh 4 1 ris, ola+cnz, clor Risp 24 4

2 C A
Irrit, gritos, 
agr

12 1 ola+tior+clon ola 12 2

3 G M
Irrit, gritos, 
HA

12 1 ola+clorpr czp+mirtaz 24 2

4 P M catatonía 60 1 1-Dopa,lzp, ola continua 4

5 S M
Irrit, gritos, 
agr, CO

4 1 risp risp 12 1

6 D R
Irrit, gritos, 
agr, HA

2 1 Risp vpa+trifluo 2 1

7 N C
Irrit, gritos, 
agr

2,3 1 risp, czp 4 2

8 L M
Irrit, gritos, 
agr

5,1 2 halop+prom+tpm vpa+trifluo 4 3

9 S M
gritos, agr, 
HA

3,1 2
risp,clnz,clorp,prom, 
halop, clon,clomi

Vpa, arip, levo 6 2

10 S G catatonía 96 1 risperid,fluox,loraz, continua 8

11 D M Delirio, HA 12 1
levo,
halo,ola,ari,vpa,
trifluo, zuclo

risp deterioro 1

Tabla 2 B. Síntomas, tratamientos y evolución.

Referencias:
Síntomas: Irrit: irritabilidad, desinh: desinhibición, agr: agresividad, HA: hiperactividad, CO: conductas obsesivo- compulsivas.
Tratamientos descompensación: risp: risperidona� ola: olanzapina� cnz: clonazepan� clor: clorpromazina� tio: tioridazina� 
clon: clonidina� lzp: lorazepan� czp: carbamazepina� halop: haloperidol� prom: prometazina� tpm: topiramato�  brom: 
bromperidol� halop: haloperidol� clomi: clomipramina� fluox: fluoxetina� levo: levomepromacina� ari: aripiprazole� vpa: 
valproato� trifluo: trifluoperazina� zuclo: zuclopentixol� czp: carbamazepina� mirtaz: mirtazapina.
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Hasta comenzar a responder, muchos pacientes
requirieronesquemaspolifarmacológicos,ytiempopara
implementarlos.Ochodelosoncepacientesserecupera-
ronenformacompleta,conmedicación,requiriendoen
promedio2fármacosparalograrelcontroldesíntomas.
Las medicaciones más efectivas fueron: neurolépticos
atípicosen5casos,típicosen3,solosoasociadosaesta-
bilizadoresdeconductaen5casos.

Cuatropacientestuvieron2episodiosy7sólo1epi-
sodio en un tiempo de seguimiento promedio de 2.7
años(rango1-6años)apartirdelaprimeradescompen-
sación.Losdospacientesconcatatoníapermanecieron
sinmejorías y elpaciente con síndromedeTourette y
deliriocontinuóconundeterioroprogresivohastaelRM
profundo,perdióellenguaje,laescritura,lashabilidades
deautovalimientomás sencillas,apesardehaber sido
unode losdosquehabíantenidoacceso a la lectoes-
critura.

Discusión

Losprimerosestudiosqueevaluaronlapresentación
o empeoramientode conductasdisruptivas en autistas
durante la pubertad y la adolescencia, muestran que
loscomportamientos sevenmásdisruptivosdebidoal
tamañocorporal,a lamayoramenazasocialquegene-
ran,pero tambiénporeldeterioroqueseproduce.No
encontramostrabajosqueevaluaranlacorrelacióncon
déficitsneurológicosprevios,yennuestrospacientesno
teníanmáspatologíaneurológica(3/11pacientes)quela
frecuenciahabitual(9).

Laedadpromedioesa los12-13años,al igualque
ennuestros pacientes (6), en la pubertad o adolescen-
cia temprana, sin relación con comienzo de epilepsia.
Si bien la prevalencia de autismo, tiene una relación
de4/1devarones sobremujeres, se constata comoen
nuestrogrupo,laproporcióndemujeresesmásalta.Esto
podríarelacionarseconquesibienesunapatologíamas
frecuenteenhombres,enlasmujeresesmásgrave(3).
Enalgunasmujeresseconstatanestoscambiosconduc-
tuales como desorden disfórico premenstrual (7), pero
ennuestro caso, las3niñasnohabíandesarrollado la
menarcaaún.

Las etapas de la pubertad y la adolescencia son las
que mas frecuentemente asocian descompensaciones
conductuales, conprevalenciasdehasta el 70%de los
pacientes, según lo demuestran estudios actuales (10).
Lasalteracionesrelatadasfueronconductasdeansiedad
social,dehiperactividadydéficitdeatenciónyconduc-
tas oposicionistas. Suelen empeorar conductas agresi-
vas, autoagresivase irritabilidad (1), comoennuestros

pacientes,peropersistenenellargoplazosoloenel10-
20% de los casos. Períodos de irritabilidad y labilidad
con estabilización posterior se asocian a antecedentes
familiaresdetrastornosafectivos(4).

Wingdescribióaparicióndecatatoníacomosepro-
dujoen2casosdenuestrogrupo,conenlentecimiento
motor y verbal, dificultad en iniciar y completar con-
signas, requerimiento permanente de refuerzo para
realizar una tarea, incremento de la pasividad y falta
demotivación(13).Nodetallólaevolución,peronoso-
tros observamos una persistencia de la sintomatología
importante,sincambiosenlossíntomasapesardetodas
lasintervencionesfarmacológicas,cognitivasyconduc-
tualesrealizadas.Unestudiohadescriptolapresenciade
catatoníahastaen1/7depacientes,conrespuestaaben-
zodiacepinas,perotampocoobtuvimosningúncambio
consuadministración(5).

ComoloscasosdescriptosporDeokarycols(2),los
pacientesteníanbajorendimientocognitivo,comotras-
tornos significativos durante la adolescencia. La ansie-
dad fue un síntoma frecuente de presentación, por el
pobremanejodesituacionesestresantesypodríaserun
factordesencadenantedeepisodiosdedescompensación
conductual (12). Sedemostróunamayornecesidadde
intervenciones farmacológicas en esta edad, pero que
puedenmejorarlaremisióndelossíntomas(2).Ladura-
cióntípica,hastalograrlarespuestadeltratamientofar-
macológicotuvounamedianadeduraciónentre5y12
semanas,exceptoenlos3pacientesquenoremitieron.
Losesquemasfarmacológicosqueincluyeronunneuro-
léptico,asociadosaunestabilizadordeconductafueron
losmás efectivos en nuestros pacientes aunque no se
encontraron referencias bibliográficas dentro de estas
descripcionesalrespecto.

Conclusiones

Loshallazgosmostraronquelasdescompensacio-
nesconductualesseprodujerondurante lapubertad
yadolescenciatempranaenpacientesconTGD.Fue-
ronmás frecuentes en aquellos con comorbilidades
previascomohiperactividad,agresividadoinflexibi-
lidad.Lossíntomassedesencadenaronaúnenlosque
recibíanmedicaciones.Nohubo correlación signifi-
cativacondéficitsneurológicospreviosniepilepsia.

La duración promedio fue de 4 meses, excepto
enlospacientesconcatatoníaydelirioenlosqueel
deteriorocognitivofuepersistente.Lacatatoníatuvo
unaevolucióndesfavorable.Enel resto la recupera-
ciónfueadecuada,conintervencionesmultidiscipli-
narias,apoyo familiarycontrolcercanodurante las
crisis■
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Resumen
Objetivos:actualmentelostrastornosbipolaressonconsideradoscomounverdaderoproblemadesaludpública.Hayunacuerdoen
queelproblemaprioritarioesresolverlasfallasqueexistenrespectodeconseguirundiagnósticocorrectoyoportunodeestostrastor-
nos.Enestetrabajosereportanlosresultadosdeunaexperienciapilotodetalleresdeentrenamientoendeteccióndetrastornosbipo-
laresdestinadoapsicólogosyagentesprimariosdelsistemadesalud.Métodos:seadministróunaencuestaantesydespuésdeldictado
delostalleresdestinadaamensurarlosconocimientospreviosrespectodeestosdesórdenesyevaluarelimpactodelentrenamiento.Re-
sultados:227personascompletaronloscuestionarios.Losresultadosmuestranunnivelbajodeconocimientossobreestostrastornos,
aúnentreaquellosprofesionalesquerefirierontenerpacientesbipolaresentratamientoymostraroninterésporesteentrenamiento.
Porotraparte,luegodeestostalleres,seencontróunamejoríasignificativaenelmontodeinformaciónsobrelostrastornosbipolares.
Conclusiones:estaexperienciapilotosugierequecondispositivoseconómicoscomolostalleresrealizadossepodríanmejorarlacapa-
cidaddelosdiferentesagentesdelsistemadesaludparadetectaroportunamentelostrastornosbipolares.Reduciendolashabituales
demorasyerroresdiagnósticossepodríalograrunasignificativareduccióndesumorbilidad.
Palabrasclave:TrastornoBipolar-Diagnóstico-Cuidadosprimarios-Entrenamiento.

TRAININGINTHEDETECTIONOFBIPOLARDISORDERSFORPSYCHOLOGISTSANDPRIMARYHEALTHAGENTS:APILOTSTU-
DY

Summary
Objectives::Atpresent,BipolarDisordersareconsideredarealpublichealthproblem.Thereisanagreementthatitisaprioritytosolve
theexistentflawsasregardsthecertaintyofacorrectandtimelydiagnosisofthesedisorders.Thispaperreporttheresultsofapilot
experienceinworkshopsoftraininginthedetectionofBipolarDisordersaimedatpsychologistsandprimaryhealthagents.Method:
Asurveywascarriedoutbeforeandafterthetrainingsessionswiththeaimofmeasuringpriorknowledgeaboutbipolardisorders
andthusevaluatingtheimpactofthetrainingworkshops.Results:227peoplecompletedthesurveys.Theresultsshowedascarce
knowledgeaboutthesedisorders,evenamongthoseprofessionalswhoacknowledgedhavingbipolarpatientsintreatmentandwho
hadinterestinbeingtrained.Ontheotherhand,thesesurveysrevealedsignificantchangesintheirknowledgeofbipolardisorders.
Conclusion:Thispilotexperiencesuggeststhatwithlowcosteventssuchastheorganizedworkshopsitwouldbepossibletoincrease
theabilityoftimelydetectionofbipolardisordersinthekeyagentsofthehealthsystem.Reducingfrequentsdelaysandmistakesin
thediagnosisofthesedisorderswhichwoulddetermineasignificantreductionintheirmorbidimpact.
Keywords:BipolarDisorder-Diagnosis-Primarycare-Training.
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Introducción

La Organización Panamericana de la Salud ha
declarado a los trastornos bipolares (TBs) una epide-
mia junto a ladepresiónmayor,dada la relativa alta
incidenciadeestaspatologíasysuincrementoconco-
mitante al aumento de la expectativa de vida (Reso-
luciónCDROR19,26/9/1997). Laprevalenciavidade
las formas I y II de losTBsha sido tradicionalmente
estimadaentreel1y2%(16),perosiseextiendeesta
valoraciónalasformasnoespecificadasincluidasenel
espectrobipolar(10)lamismatrepaal4y6%(1,14,
22).EstostrastornoshansidovaloradosporlaOrgani-
zaciónMundialdelaSaludentrelas10primerascausas
dediscapacidadenelmundo(25)porelhechodeser
patologías crónicas, que afectan a jóvenes y generan
unaimportantemermaenlascapacidadesfuncionales
delaspersonasafectadas.El85%deloscostosgenera-
dosporlosTBssonindirectosdentrodeloscualesmás
del50%estándeterminadosporlapérdidadedíasde
trabajo(7).LaspersonasafectadasporTBsutilizan2.5
vecesmáselsistemadesaludquelapoblacióngeneral
alpresentarunriesgoincrementadodesufrirpatología
cardiovascular(8)yneoplásica(2)entreotras(19).

EltratamientoadecuadodelosTBspermiteunadis-
minuciónsignificativadelnúmerodeepisodiosyuna
recuperacióndel funcionamientosocio laboral.Seha
calculadoquetrasdosañosdetratamientoefectivola
reducción de los costos indirectos es tan importante
queabsorbeíntegramenteloscostosdirectosypermite
ahorros significativos (12). Actualmente la investiga-
cióncientíficaalrededordelostrastornosbipolaresesta
pasandounaépocadefuerteactividadquesereflejaen
unacrecienteligazónentrelosconocimientosclínico
ybásicoloqueresultaeneldesarrollodenuevostra-
tamientos farmacológicosypsicoterapéuticos (3). Sin
embargo,elprincipaldesafíoeneltratamientodelos
TBsesconseguirquelaspersonasafectadasrecibanun
diagnósticooportunoyadecuadodesupadecimiento.
Seha estimadoque el 50%de las personas afectadas
por TBs no reciben tratamiento alguno por su pade-
cimiento (17). Sumado a esto, reportes de diversas
comunidades muestran que entre aquellas personas
querecurrenalsistemadesaludporcausadelosTBs,
7decada10debenesperarenpromedio8añosdesde
su primera consulta hasta que se efectúe el diagnós-
ticodesupadecimiento(11,13,23,31).Duranteese
lapso de tiempo reciben diagnósticos y tratamientos
inadecuadosqueagravaríaniatrogénicamenteelcurso
evolutivodeestostrastornos(15).Tiemposdedemoras
diagnósticasmayores a un año son predictores inde-
pendientesdemayorimpactosocio-laboral,unmayor
númerodeinternacioneseintentosdesuicidio(10,12,
31)ymenorcalidaddevida(18).Lasdemorasyerrores
en la detección de los TBs parecen incrementarse en
elprimerniveldeasistenciasanitaria.Enuntamizaje
realizado en un área de captación epidemiológica de
los EE.UU. se encontró que los médicos generalistas
habían fallado en identificar correctamente al 78%

delaspersonasqueteníanbajosuatenciónyhabían
puntuado positivamente para posible diagnóstico de
trastornobipolar (9).Enunestudiosimilar,perorea-
lizado en población urbana de bajos recursos econó-
micosdelosEE.UU.,seencontróquedelaspersonas
que puntuaban positivo para posible diagnóstico de
trastornobipolaryquehabíanconsultadoasumédico
clínicoporesossíntomas,sóloel8,4%habíanrecibido
eldiagnósticooladerivaciónadecuada(6).Enambos
estudios,laspersonasquepresentabanunposiblediag-
nósticodetrastornobipolarynohabíansidodiagnos-
ticadaspresentabanunusomayordelsistemadesalud
y menor calidad de vida. Por estas razones, hay un
acuerdoenconsiderarquelograrunareducciónenel
porcentajedepersonasexpuestasademorasdiagnósti-
caseselobjetivoprioritarioenelabordajesanitariode
losTBs(3,30).

Eldiagnósticodelostrastornosbipolaresserealiza
atravésdeunaadecuadavaloracióndedatosclínicosy
evolutivos.Alnohabermétodosauxiliaresdediagnós-
tico, elmismo depende enteramente de la habilidad
clínicadelprofesionalquelorealice.EnEE.UU.seha
reportadounadisminuciónenlasdemorasdiagnósti-
cas comoposible consecuenciade lamayor atención
prestadaalosTBsenlaformaciónprofesional(13)yen
SantiagodeChilelacreacióndeunaunidadespeciali-
zadaseasocióconunaprogresivadisminucióndelas
mismas(26).Sinembargo,dadalaincidenciadeestos
trastornos y las fallas diagnósticas detectadas a nivel
delprimerestamentodesaludhayunacuerdorespecto
dequeesnecesarioinvolucraratodoelsistemaenlos
esfuerzosdestinadosa lograrunaadecuadadetección
delosmismos(29).

Este problema sanitario presenta un claro ante-
cedente en la depresiónmayor, patología con la que
sehaencontradoelmismotipodedificultadesensu
detección.Porunladosehanreportadoquelabrecha
paraaccederauntratamientoenlaspersonasafectadas
pordepresiónmayoressimilaralaencontradaenlas
personasquesufrenTBs(17).Porelotro,sehareporta-
doquelosprofesionalesdelprimerestamentodelsiste-
madesaludfallanendetectarlamitaddeloscasosde
depresióny sóloproveenunadecuado tratamiento a
menosdeuntercio(5).Sinembargo,adiferenciadelos
TBs,enelcasodeladepresiónmayordesdehacetiem-
poseha reconocidoestanecesidady sehandesarro-
llado programas de entrenamiento para su detección
orientadosaagentesformaleseinformalesdelsistema
desalud(20,22,32).Enelcasodeladeteccióndelos
TBsno tenemos conocimientosdeldesarrollode ini-
ciativassimilaresapesardesusimilarpesosanitario.

Atentosaestasituación,conelauspiciodelaInter-
nationalSocietyforBipolarDisorders,seimplementaron
unaseriedetalleressobredetecciónydiagnósticode
los TBs diseñados con el objetivo de alertar sobre la
necesidad demejorar el diagnóstico de estos trastor-
nosyofrecerherramientas teóricasypsicoeducativas
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orientadasaldiagnósticodelosmismos.
Dadoquelosprimerostalleresfueronaplicadosen

Argentina,losmismosfueroninicialmenteorientados
a psicólogos clínicos ya que, como condición excep-
cional de ese país, elmismo cuenta conmás de 100
psicólogosporcada100.000habitante,másdeldoble
delvalorpromediodeotrospaísesdelaregión(1).Pos-
teriormente se incorporaron a estos talleres médicos
generalistasaunquenosevetólaparticipacióndeotros
profesionales del nivel primario de salud. En tres de
estos talleres, losparticipantes llenaronunaencuesta
anónimadivididaendospartes,unaantesdel inicio
yotraenelfinal.Elobjetivodeestaencuestafueson-
dearelniveldeconocimientosprevioacercadelosTBs
entrelosprofesionalesqueparticiparondelostalleres,
así como los cambios que este entrenamientopodría
determinar.Sedecidiórealizarestasencuestasantela
imposibilidad de implementar otros dispositivos que
pudieranmensuraradecuadamenteelimpactodeestos
talleres.Aquíseinformanlosdatossurgidosdedichas
encuestas.

Material y Métodos

Los talleres consistían en una jornada de 3 horas
detrabajoenlaqueunoodosoradoresexponíanlos
contenidos usando un kit de diapositivas que eran
entregadasalfinaldelosmismosjuntoamaterialedu-
cativo accesorio. El primero de estos talleres se reali-
zó en 2004, habiéndose realizado en total 6 hasta el
momento.Elprimeroyelúltimofueroncoordinados
FCySASylosrestantesporSAS.Elprimeroyelúlti-
mo solventados por becas irrestrictas del Laboratorio
AbbottArgentinayGSKArgentinarespectivamente.Se
calculaqueentotalpasaronporestostalleresunos700
profesionales.

Sediseñóunaencuestaanónimaqueconteníapre-
guntas de opcionesmúltiples que valoraban el nivel
deentrenamientoyconocimientorespectodelosTBs
y que, constando de dos partes, debía ser completa-
daantesyluegodecompletadoelentrenamiento(Ver
AnexoI).Algunasdelaspreguntasincluidasenlapri-
meraparteserepetíanenlasegundapartedelaencues-
taconelfindevalorarelefectoeducativodeltaller.Las

Esta es una encuesta destinada a conocer, antes del entrenamiento, sus conocimientos acerca del Trastorno 
Bipolar (TBP) o Enfermedad Maníaco Depresiva. No esperamos que Usted conteste bien muchas de estas 
preguntas. Luego del entrenamiento volverá a contestar algunas de ellas. Como verá el cuestionario es 
anónimo, por favor haga su mejor esfuerzo por contestarlas. 
Muchas gracias.

¿Dónde y cuándo está haciendo este entrenamiento?
_____________________________________________________________

Sexo  c Femenino c Masculino Edad_________ años

Título con el que se desempeña en el área de la salud
c Psicólogo
c Médico no psiquiatra
c Psiquiatra
c Enfermero
c Terapista ocupacional
c Asistente social
c Agente sanitario
c Otro (aclare): ______________________________________________

¿En que medida recibió información sobre los TBPs en la facultad o carrera?
c Ninguna información c Poca información c Suficiente Información  c Demasiada

¿En que medida recibió información sobre los TBPs en su formación de  pos grado (residencia, 
curso superior, maestría?
c Ninguna información c Poca información c Suficiente Información  c Demasiada

ANEXO �. ENCUESTA PRE ENTRENAMIENTO EN TBP
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¿Entre las personas asistidas por Ud. alguna se encuentra en tratamiento por Trastorno Bipolar?
c No c Si  ¿Qué porcentaje aproximadamente de sus asistidos? ____%

¿Entre las personas asistidas por Ud. alguna se encuentra en tratamiento por  Depresión?
c No c Sí  ¿Qué porcentaje aproximadamente de sus asistidos? ____%

¿Entre las personas asistidas por Ud. alguna se encuentra en tratamiento por Trastornos de 
Ansiedad?
c No c Sí  ¿Qué porcentaje aproximadamente de sus asistidos? ____%

¿Cómo califica su entrenamiento para asistir a personas afectadas por TBP?
c Nada entrenado c Poco entrenado c Suficientemente entrenado c Muy entrenado

¿Ud. tiene entre sus allegados (amigos / familiares / Conocidos / etc.) alguna/o que padezca 
Trastorno Bipolar?
c No c Sí

¿Cuál considera usted que es la causa de los TBPs?:
c Es una enfermedad psicológica producida por la crianza
c Es una enfermedad del sistema nervioso de base genética
c Es una enfermedad psicológica producida por diferentes traumas
c Es una enfermedad que se produce por el consumo de drogas

¿Cuál es la linea psicoterapéutica que Usted preferentemente aplica en  pacientes bipolares?
c Psicoanálisis c Cognitiva c Sistémica c Ninguna c Otra_________

¿Cuál de estos síntomas son característicos del Trastorno Bipolar? (puede marcar más de una 
opción).
c Delirios y Alucinaciones
c Agitación Psicomotriz/ Agresividad
c Inhibición psicomotriz/ Apatía
c Inestabilidad emocional

Cual de estos síntomas cree Usted son habituales de una crisis maníaca (puede marcar más de 
una opción):
c Humor elevado/ exaltación anímica
c Alucinaciones auditivas/ Delirios
c Disminución de la necesidad de dormir
c Charlatán/ mal hablado/ impertinencias
c Aumento del deseo sexual
c Irritabilidad/ Agresividad
c Gastar dinero en exceso/ tomar decisiones riesgosas/ planes exagerados

¿Cuál cree usted que es la duración del tratamiento del TBP?
c El tratamiento se realiza mientras duran los síntomas
c El tratamiento es de por vida
c El tratamiento se continua 6 meses más luego de controlados los síntomas
c El tratamiento se continúa un año luego de controlado los síntomas

¿Usted cree que es positivo o negativo informar el diagnóstico a las personas afectadas por 
desórdenes mentales como el Trastorno Bipolar?
c Creo es positivo  c Creo que es negativo  c Creo que es indiferente

¿Usted dispone de material informativo sobre el Trastorno Bipolar para ofrecer a las personas que 
usted asiste?
c Si  c No
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Esta es la encuesta con la que evaluaremos el resultado de este entrenamiento. Muchas de estas preguntas ya 
las ha contestado, por favor haga su mejor esfuerzo por contestarlas nuevamente. Muchas gracias.

El curso ha sido según mi opinión:
c Muy malo  c Malo c Regular c Bueno c Muy bueno  cExcelente

Por favor exprese su opinión respecto de los siguientes aspectos del curso:  
Utilidad de la información
c Muy mala  c Mala  c regular c Buena c Muy buena
    
Claridad en la exposición     
c Muy mala  c Mala  c regular c Buena c Muy buena

Calidad de la información     
c Muy mala  c Mala  c regular c Buena c Muy buena

Luego de recibir este entrenamiento, ¿cree que alguna persona por Usted asistida y que no ha 
sido diagnosticada como  TBP merecería ese diagnóstico?
c Sí  c No  c Tal vez c Sí pero no estoy de acuerdo con lo dicho

¿Y entre sus allegados (amigos / familiares / Conocidos / etc.)?
c Sí  c No  c Tal vez c Sí pero no estoy de acuerdo con lo dicho

Repetiremos algunas preguntas de la primera encuesta
¿Cuál considera usted que es la causa de los TBPs?:
c Es una enfermedad psicológica producida por la crianza
c Es una enfermedad del sistema nervioso de base genética
c Es una enfermedad psicológica producida por diferentes traumas
c Es una enfermedad que se produce por el consumo de drogas

¿ Cuál de estos síntomas son característicos del Trastorno Bipolar? (puede marcar más de una 
opción).
c Delirios y Alucinaciones
c Agitación Psicomotriz/ Agresividad
c Inhibición psicomotriz/ Apatía
c Inestabilidad emocional

Cual de estos síntomas cree Usted son habituales de una crisis maníaca (puede marcar más de 
una opción):
c Humor elevado/ exaltación anímica
c Alucinaciones auditivas/ Delirios
c Disminución de la necesidad de dormir
c Charlatán/ mal hablado/ impertinencias
c Aumento del deseo sexual
c Irritabilidad/ Agresividad
c Gastar dinero en exceso/ tomar decisiones riesgosas/ planes exagerados

¿Cuál cree usted que es la duración del tratamiento del TBP?
c El tratamiento se realiza mientras duran los síntomas
c El tratamiento es de por vida
c El tratamiento se continua 6 meses más luego de controlados los síntomas
c El tratamiento se continúa un año luego de controlado los síntomas

ENCUESTA POST ENTRENAMIENTO

Strejilevich, S. A.; Urtueta Baamonde, M.; Martino, D.; Perinot, L.; Scápola Morán, M.; Colom, F. V. 



 255

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI:  250 - 259

encuestasdebíanpresentarmásdel80%de los ítems
de ambas partes correctamente completados a fin de
serincluidasenelanálisis.Estaencuestafuerelevada
enelprimeryúltimotallerrealizadoenlaCiudadde
BuenosAiresyenelsegundo,realizadoen laCiudad
deSanSalvadordeJujuy.Paraelanálisisestadísticode
losresultadosseutilizópruebasdeChi-cuadradopro-
cesándoselosmismosconelpaqueteestadísticoSPSS
12.0.

Resultados

Serecogieron227encuestas,siendoposteriormente
noincluidasenelanálisis34(14,9%)delascualespor
nohaber sido completadas de acuerdo a los criterios
señalados.Seconsiderócomocriterioparaexcluiruna
encuesta del análisis el nohaber completado las dos
partesconunporcentajedepreguntasadecuadamente
completadassuperioral80%.Lamentablementenose
cuentacondatosprecisosdelmontodelaconcurrencia
enlostrestalleresenlosqueseadministróestaencues-
ta,peroseestimaqueasistieroncercade500profesio-
nales,por loqueestamuestra representaríacercadel
38%de los asistentes. La composición de lamuestra
por títulosfigura en la tabla 1.Dadoque los talleres
estuvieronenfocadosespecíficamentealentrenamien-
todepsicólogosclínicosymédicosgeneralistasaquíse
analizanlosdatosdelos119psicólogosy67médicos
generalistas que completaron la encuesta de manera
adecuadaparaesteanálisis.Seexcluyódeesteanálisis
alrestodelosotrosprofesionalesyagentessanitarios
(miembrosde lacomunidadentrenadosconelfinde
realizaraccionesdeasistenciayprevenciónprimaria)
dadosubajonúmeroyelmencionadohechodequeel
contenidodelostallerespresuponíaunentrenamiento
acordealtítulodemédicogeneralistaopsicólogo.

Tabla �. Composición de los profesionales que 
completaron la encuesta.

N %

Psicólogos 119 52,4

Psiquiatras 19 8,4

Enfermeros 3 1,3

Médicos Generalistas 67 29,5

Agentes Sanitarios 12 5,3

Terapistas Ocupacionales 7 3,1

Total 227 100

El89%delospsicólogosencuestadosfueronmuje-
resconunaedadde37,3±12,1años.Enelcasodelos
médicosel47%fueronmujeresconunaedadprome-
diode43,34±11,2años.El16%delospsicólogosque
participarondeestostalleresreportótenercomolínea

teórica principal de trabajo al psicoanálisis, el 57,5%
alapsicologíacognitivayel14%alateoríasistémica
(12,5%NS/NC).

Alfinaldeltallerel85,5%delamuestracalificóel
tallercomo“MuyBueno”ó“Excelente”,12,5%como
“Bueno”y2%como“RegularóMalo”sinqueseregis-
trarandiferencias respectode la valoracióndel curso
entrelosmédicosypsicólogosnitampocorespectode
las34encuestasexcluidaspornohabersidocompleta-
dascorrectamente.

Seinterrogóalosparticipantesrespectodelnivelde
informaciónquehabían recibidoensu formaciónde
grado(“¿EnquemedidarecibióinformaciónsobrelosTBs
en la facultad?”). Entre los psicólogos el 19% reportó
“ninguna información”, el 71% "poca información”, 9%
“suficiente”,1%“Demasiada”.Entrelosmédicosclínicos
el7,5%respondió“ningunainformación”,82%“poca”y
10,5% “Suficiente”. De lamismamanera se interrogó
sobre la formación en el postgrado (“¿En quemedida
recibióinformaciónsobrelosTBsensuformacióndepost-
grado (residencia, curso superior,maestría)?”.El25%de
lospsicólogosrespondió“ninguna”,52%“poca”y23%
“suficiente” mientras que los médicos respondieron
33,5%“Ninguna”,57%“Poca”y9.5%“Suficiente”.

Seindagósobrelacomposicióndiagnósticadelos
pacientesque teníanbajoatención losprofesionales
queasistieronalostalleres(“¿Entrelaspersonasasisti-
dasporUd.,algunaseencuentraentratamientopor...?”).
Entre los psicólogos el 58% reportó tener personas
con diagnóstico de TB bajo su atención, porcentaje
significativamentemenora lo reportado respectode
tener enatenciónpersonas condiagnósticodeTras-
tornoDepresivoMayor (TDM) (73%) (X2=22.44,gl
= 1,p < 0,001), TrastornodeAnsiedadGeneralizada
(TAG)(81,3%)(X2=115,36,gl=1,p<0,001).Entre
losmédicos clínicos el 33% reportó tener pacientes
con diagnóstico de TBs, un porcentaje significativa-
mentemenoralreportadorespectodeldiagnósticode
TDM(79.5%)(X2=21.730,gl=1,p<0,001).yTAG
(70%)(X2=13.349,gl=1,p<0,001).Seencontraron
diferencias significativas entre psicólogos ymédicos
en el porcentaje que reportaron tener pacientes en
tratamientocondiagnósticodeTB(58%vs.33%,X2=
15.184,gl=1,p<0,001)peronoentreaquellosque
reportarontenerpacientescondiagnósticodeTDMo
TAG.Porotraparte,el48%delospsicólogosyel54%
de los médicos reportó tener allegados o familiares
afectadosporTBs (¿Ud. tieneentre susallegados (ami-
gos/familiares/Conocidos/etc.)alguna/oquepadezca
Trastorno Bipolar?”). Curiosamente, el porcentaje de
médicos que reportó tener allegados afectados por
TBsfuesignificativamentemayoralquereportótener
pacientesconestediagnósticobajosuatención(54%
vs.33%,X2=7.563,gl=1,p=0,006) (Gráfico1).El
porcentaje de profesionales que respondieron cono-
cerallegadosafectadosporTBsnovariósignificativa-
menteluegodelentrenamiento.

Entrenamiento en detección de trastornos bipolares para psicólogos y médicos generalistas:...
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Gráfico �. Reporte por parte de médicos generalistas 
de pacientes en atención y allegados o familiares con 
diagnósticos de TB y TDM.

“¿EntrelaspersonasasistidasporUd.,algunaseencuentra
entratamientopor...?”.
“¿Ud.tieneentresusallegados(amigos/familiares/conocidos
/etc.)alguna/oquepadezcaTrastornoBipolar?”

* Diferencia entre reporte por parte Médicos de TBs y TDM en 
atención: X2 gl = 1, p < 0,05� 
** Diferencia entre reporte por parte Médicos de TBs en 
atención y conocimiento de allegados con TBs� X2 gl = 1, p < 
0,001
TBs: Trastornos Bipolares / TDM: Trastorno Depresivo Mayor

Apesardequealmenoslamitaddelospsicólogos
yun terciode losmédicosparticipantes informaron
tenerpersonasafectadasporTBsentratamiento,ante
la pregunta “¿Cómo califica su nivel de entrenamiento
para asistir a personas afectadas porTBs?”, el 24%de
los psicólogos contestó “nada entrenado”, 58% “poco
entrenado”,17%“suficientementeentrenado”y1%“muy
entrenado”yel25%delosmédicoscontestó“nada...”,
67%“poco...”y8%“suficientemente...”.Limitandoesta
pregunta a aquellospsicólogosque reportaron tener
bajosuatenciónpersonascondiagnósticodeTBs,el
68,5% de los psicólogos consideró que su entrena-
mientoeranuloopoco,mientrasqueel100%delos
quenoteníanestospacientesenatenciónlovaloróde
esamanera(X2=76.07,gl=3,p<0,001).

Sólo el 27,5% de los psicólogos y el 1,5% de los
médicosreportócontarconmaterialinformativoade-
cuadoparaofrecerasuspacientes(“¿Usteddisponede
materialinformativosobreelTrastornoBipolarparaofre-
cera laspersonasqueustedasiste?”)aunqueestepor-
centajeseincrementósignificativamenteenaquellos
psicólogosquereportaronasistirapersonasafectadas
porTBs(13,3%vs.42%;X2=23.3,gl=1,p<0,001).

Enlaencuestaseincluyóunalistade4síntomas
básicos de los TBs en las dos partes de la encuesta
(“¿CuáldeestossíntomassoncaracterísticosdelTrastor-
noBipolar?”)(DeliriosyAlucinaciones;AgitaciónPsico-
motriz/Agresividad; Inhibición psicomotriz/Apatía; Ines-
tabilidademocional).Sóloel16%delospsicólogosyel
6,2%delosmédicosmarcarontodoscomocorrectos
enlaencuestahechaaliniciodeltaller,subiendoeste
porcentaje luegode finalizadoel taller al 63%entre
los psicólogos (X2=7.89 gl = 1,p = 0,005) y al 46%
entre losmédicos (X2=49.98,gl=1,p<0,001) (ver
gráfico2).Delamismamaneraseofrecióunalistade
síntomasmaníacosbásicos (Humor elevado/exaltación
anímica; Alucinaciones auditivas/Delirios; Disminución
delanecesidaddedormir;Charlatán/malhablado/imper-
tinencias;Aumentodeldeseosexual;Irritabilidad/Agresi-
vidad/Conductas riesgosas;Gastar dinero en exceso/pla-
nes exagerados), encontrándose que antes del curso
sólo 18,5%de los psicólogos y el 6%de lomédicos
reconociócorrectamentetodoslossíntomas,porcen-
tajequeaumentóal66,5%enelcasodelospsicólogos
(X2=12.115gl=1,p=0,001)yal51%enelcasodelos
médicos(X2=49.98gl=1,p<0,001).Elporcentajede
respuestas correctas fue significativamente más alto
entreaquellosmédicosqueinformaronestarasistien-
doapersonasafectadasporTBsrespectodeaquellos
queno(19%vs.0%;X2=7.56gl=1,p=0,006)pero
nopresentódiferenciassignificativasenelcasodelos
psicólogos que reportaron tener o no pacientes con
esediagnósticoenatención.

Gráfico 2. "¿Cuál de estos síntomas son característicos 
del Trastorno Bipolar?"

Comparaciónrespuestaspreyposttaller:(*)X2gl=1,p<
0,05;(**)X2gl=1,p<0,001
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Entrenamiento en detección de trastornos bipolares para psicólogos y médicos generalistas:...

Tambiénseinterrogóalosparticipantesrespectode
cualconsiderabaeralacausadelosTBs(“¿Cuálconsidera
Ustedquees lacausade losTBs?”).Antesde iniciadoel
tallerel9%delospsicólogosindicócomocausaacues-
tionesrelacionadasconlacrianza,67.5%acausasgené-
ticas,22%comoconsecuenciadetraumaspsicológicosy
2%porelefectodedrogasdeabuso.Losmédicoshicie-
ronlopropioseñalandoel5%acuestionesdecrianza,
35.5%acausasgenéticas,56%atraumaspsicológicosy
4,5%alabusodedrogas.Luegodelcurso,prácticamen-
teel100%deambosgruposdeprofesionalesindicaron
lasgenéticascomocausasdelosTBs.Lospsicólogosque
reportaronatenderpersonasconTBsrefirieronantesdel
tallerlasgenéticasenunasignificativamayorproporción
(80%vs.60,5%;X2=119.614gl=3,p<0,001).

Enotrapreguntaseinterrogósobrecualcreíadebía
serladuracióndeltratamientoenelcasodeunpaciente
condiagnósticodeTB(“¿Cuáldebeserladuracióndeltra-
tamientodelosTrastornosBipolares?”)encontrándoselas
respuestasexpresadasenlatabla2.

Tabla 2. "¿Cuál debe ser la duración del tratamiento de 
los Trastornos Bipolares?"

Psicólogos 
(%)

Médicos 
Generalistas (%)

Pre 
Taller

Post 
Taller

Pre 
Taller

Post 
Taller

Hasta control 
de síntomas

2,5 2 6,5 3

Menos de  
1 año

33 10.5 36 3

Continuo 64.5 87.5* 55.5 95**

Pre Taller vs. Post Taller: 
* X2 gl = 1, p < 0,05� 
** X2 gl = 1, p < 0,001

Finalmente se interrogó respecto de si el curso les
había permitido corregir el diagnóstico de alguno de
lospacientesqueestabanenesemomentobajosutra-
tamiento (“Luego de recibir este entrenamiento, ¿cree que
algunapersonaporUstedasistidayquenohasidodiagnos-
ticada comoTBmerecería ese diagnóstico?”) contestando
afirmativamenteel54%delospsicólogosyel95,5%de
losmédicos.El28,5delospsicólogosoptóporlaopción
NS/NC.

Discusión

Aquísepresentanlosdatosresultantesdeunaexpe-
rienciapilotoenelentrenamientodeprofesionalesdel
primerestamentodel sistemade saluden ladetección
detrastornosbipolares.Elprimerdatoadestacaresque
lamayoríadelosprofesionalesqueconcurrieronaestos
talleresreportaronhaberrecibidomuypocaformación
degradoypostgradoenrelaciónalostrastornosbipo-
lares.Valeseñalarquelosdatosreferidosporpsicólogos
queparticiparondeestostalleresdebenextrapolarsecon

especialprecauciónalrestodeestosprofesionales.Esfac-
tiblesuponerquelosasistentesaestostallerespresenta-
banunamotivaciónyconocimientomayorrespectode
losTBsquelamediadelospsicólogosdelaArgentina.En
estamuestra,másdel50%refiriótenercomoreferencia
teóricalapsicologíacognitivacuandodatosrelevadosen
ununiversomás ampliomuestranque elpsicoanálisis
eslareferenciateóricaparaalrededordelamitaddelos
psicólogosenlaArgentina,representandolapsicología
cognitivacercadel12%(24).Detodosmodos,elnivel
deformaciónsobrelosTBsreportadoporlospsicólogos
participantesresultoalarmantementebajo.Soloel18%
refiriótenersuficienteentrenamientoclínicoparaaten-
derestospacientesymásdel80%informónohaberreci-
bidosuficienteformaciónenelpregradoypostgrado.De
acuerdoaesto,menosdel20%logróidentificarcorrecta-
menteunalistadesíntomasbásicosdelTBymásdeun
tercioreportócreerqueeltratamientodelosTBsdebía
limitarseaunañoomenosdeseguimiento.Máspreocu-
pante,elniveldeconocimientoreportadonovarióentre
aquellospsicólogosquerefirierontenerenatenciónper-
sonasafectadasporTBsrespectodeaquellosqueno.

El desconocimiento de elementos básicos de la clí-
nicayterapéuticadelosTBsentrelospsicólogosgenera
undobleproblema.Porunladolimitalacapacidaddiag-
nósticadeestosprofesionales.Untrabajoqueexploróel
procesodiagnósticoyterapéuticodepersonasentrata-
mientoportrastornosbipolaresencentrosasistenciales
deArgentinaencontróqueel20%delaspersonasinclui-
dasenlaArgentinahabíanrealizadosuprimeraconsulta
con un psicólogo, hecho que aumentaba significativa-
mente las posibilidades de sufrir demoras diagnósticas
(30).Porelotro,lafaltadeconocimientosbásicossobre
losTBstambiéndificultalaadministracióndelostrata-
mientospsicoterapéuticosquehandemostradoserefica-
cesendisminuirloscostesdeestosdesórdenes(4).

Enel casode losmédicosqueconcurrieronaestos
talleres la situación no fue distinta. Sólo el 8% refirió
tener suficiente entrenamiento para atender personas
afectadasporTBspeseaqueel33%deellosrefiriótener
bajo su cuidadomédico personas con ese diagnóstico.
Como podría esperarse, estos profesionales refirieron
tener más pacientes con diagnóstico de Depresión y
TrastornodeAnsiedadquecondiagnósticodeTrastorno
Bipolaraunqueresultóllamativoquehayaninformado
tenermás familiaresoallegadosafectadosporTBsque
personasbajosuatenciónconesediagnóstico,másaún
sisetieneencuentaquelaspersonasafectadasporTBs
usandosvecesmáselsistemadesaludquelapoblación
general(28).Sehareportadoquelasfallasdiagnósticas
seincrementanenaquellaspersonasquesonasistidasen
elprimerniveldesalud.

Por esta razón, la falta de entrenamiento entre los
médicosclínicossobreaspectosbásicosdelosTBsdebe
servistaconpreocupaciónmásalládelasimplicancias
queestotieneparaladetecciónoportunadelosmismos.
Las personas afectadas por TBs presentanmás proble-
masmédicosgeneralesquelapoblacióngeneral(2,19)
yalgunosdesustratamientosimplicanriesgosclínicosy
metabólicosagregados(8).
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Finalmente,másdelamitaddelospsicólogosycasi
todoslosmédicosrefirieronnoposeermaterialinforma-
tivoparadistribuir entre suspacientes, siendo esteun
recursosumamenteeconómicoyquehasidoponderado
comodemuchautilidadporlosusuarios(30)yqueha
sidodirectamenteligadoalniveldecumplimientotera-
péutico(27).

Respecto de la efectividad de estos talleres, de la
comparaciónentrelaencuestaspreypostcursosepue-
deobservarunaclaramejoríaentodoslospuntoseva-
luados.Comoejemplo,eldesconocimientorespectode
que lossíntomaspsicóticossonhabitualesen lascrisis
afectivasdelosTBshasidoreiteradamenteidentificado
comounadelascausasmáscomunesdeconfundirlos
TBscontrastornosdelespectroesquizofrénico(30).En
estaencuesta,antesdeliniciodeltallermenosdel30%
identificócorrectamentealossíntomaspsicóticoscomo
partedelcortejoclínicodelosTBs,subiendoamásdel
70%luegodeterminadoelmismo.Porotraparte,más
de lamitadde lospsicólogosycasi la totalidadde los
médicos refirieronalfinalizar estos talleres creerhaber
podidodetectarnuevoscasosdeTBsentrelospacientes
queteníanenesemomentoentratamiento.Sibienestos
datossonalentadores,hayquetomarlosconprecaución.
Evaluacionesdelaeficaciadeprogramadeentrenamien-
toparamejorarladeteccióndelaDepresiónMayorhan
demostrado que es necesariomedir el impacto de los
mismos midiendo directamente las variaciones en los

porcentualesdediagnósticosrealizadosynosolamente
basándose en la impresióno reportes de los asistentes
(20).

Conclusiones

Enresumen,estaexperienciapilotopermitepensar
quecondispositivossumamenteeconómicoscomolos
talleres realizados se podrían mejorar la capacidad de
agentesclavesdelsistemadesaludparadetectaroportu-
namentelostrastornosbipolares.Estopermitiríareducir
lasdemorasdiagnósticasquesufrenlamayoríalasper-
sonasafectadasporlosmismos,loquedeterminaríauna
significativareducciónensuimpactomórbido.Dadoel
potencialimpactosanitarioybajocostodeestosdispo-
sitivos, deberían ser considerados en forma prioritaria
entrelasiniciativasestatalesparaelcontroldelostras-
tornosafectivos.Sinembargo,paraevaluarlaeficaciade
estos talleres sedeberían incluirmedidasque registren
prospectivamente loscambiosen las tasasdiagnósticas
delosprofesionalesentrenados.Másalládeesto,parece
evidentequedeberíaprestarsemayoratenciónalosTBs
enlaformacióndegradoypostgradodelosprofesiona-
lesdelsistemadesalud.
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DIAGNÓSTICOYDIAGNÓSTICOS
DIFERENCIALES

ENSALUDMENTAL

Coordinación
SantiagoLevin
AlexisMussa

SilviaWikinski

Eltérmino“diagnóstico”provienedelvo-
cablogriego“diagnosis”,quesignifica“capa-
cidaddediscernir,distinguir,conocer”.Apli-
cadoalamedicina,segúnlaRealAcademia
Españolaserefiereal“arteoactodeconocer
la naturaleza de una enfermedad mediante
laobservacióndesussíntomasysignos”.El
procedimientodiagnósticoasíconcebidotiene
suraízenelnacimientomismodelaclínica,
fuertementeinfluenciadaporelpesodelami-
rada como recurso epistémico. La operación
mentalmediantelacualsearribaaundiag-
nósticoconsisteenlabúsquedadecoinciden-
ciasentrelossignosysíntomasquepresenta
el paciente por un lado, con un cierto orde-
namientode losmismosensíndromesoen-
fermedadesporelotro.Estaoperaciónmental
serátantomásexitosacuantomásconfiables
yestablesseanlossignosysíntomasycuanto
mássólidoseaelordenamientocontraelcual
secomparan.Veremosqueennuestrocampo,
lasaludmental,niunosniotroshanalcan-
zadounniveldeformalizaciónquenossirva
decómodorespaldo.
Enuntrabajoreciente,MarkovayBerriós

(1)analizanquéclasedeobjetossonlossínto-
masmentalesyconcluyenquesonconstructos
inestables,loquesindudatieneimportantes
implicanciasenlainvestigaciónyeldesarro-
llo teórico.Nosotrosagregamosque también
tiene consecuencias en la práctica cotidiana
y en el diálogo que pueda establecerse entre
nosotrosyotrosprofesionalesde lasalud.A
diferenciadeloquevienesucediendoenotros
camposdelquehacermédico,enlosqueeluso

progresivo de métodos complementarios ha
agudizado la “mirada” hasta límites insos-
pechados,nuestroconocimientodelaclínica
sevaledelaobservaciónempáticadeloque
sucede entredospersonas (elpsiquiatrao el
psicólogo y el paciente) en el contexto de la
entrevista.Lossíntomasmentalesnosonob-
jetosnaturales,comosílosonlataquicardia,
lataquipnea,lacianosis,pordarsóloalgunos
ejemplos. Son constructos clínicos atravesa-
dos por la subjetividad de los participantes
delencuentroyporlaculturaenlaqueambos
estáninmersos.
Porotro lado,elordenamientoqueseha

propuesto para conformar los síndromes o
cuadros clínicos también está en debate. La
sucesióndeesquemasnosográficoselaborados
por la OrganizaciónMundial de la Salud y
por laAmericanPsychiatricAssociation (los
dossistemashegemónicos)noterminadecon-
solidarunmarcoreferencialquerespondasin
fisuras,oconlamenorcantidaddeellas,ante
eldesafíode laclínica.Dehecho, laúltima
revisióndelManualEstadísticodelaAmeri-
can Psychiatric Association propone un giro
delenfoquecategorialaldimensional,tratan-
dodedarrespuestaalaabrumadorapresen-
ciadeldiagnósticodeentidadescomórbidasa
laqueconducíalaperspectivacategorialdela
cuartaedición.
Es tiempodedebate, dedudas yde con-

trastesentredistintasteoríasyentreteoríasy
prácticas.Elobjetivodeestedossieresacercar
algunaspinceladasdeestepanoramaactual
a los lectores deVERTEX. Recoge una serie
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detrabajosqueformaronpartedeuncursode
actualizaciónquetuvocomoobjetivocomen-
zararevisarlosconstructosepistemológicose
históricosquedanfundamentoaldiagnóstico
ensaludmentalyproporcionaralgunascla-
vesparadiagnósticosdiferencialesquedesa-
fíanlaprácticaclínicacotidiana.
Santiago Levín brinda una introducción

aldossier, revisandoysintetizando lasprin-
cipalescorrientesepistemológicasdelsigloXX
parafinalmentepuntuarcuatrodelosvarios
problemas epistemológicos de la psiquiatría
contemporánea: el estatuto científico de la
medicinaydelapsiquiatría,lacrisisdepara-
digmaqueatraviesalapsiquiatríacontempo-
ránea, losclaroscurosquesurgenal intentar
aplicar los conceptosde lamedicinabasada
enlaevidenciaanuestraespecialidady,por
último,lasdificultadesnosográficasconque
nosenfrentamosenlaprácticadiaria.
A continuación, dos trabajos ilustran el

procesodeconstrucciónodede-construcción
de entidades nosográficas.DanielMatusevi-
ch,MartínRuizyMaríaCarolinaVairore-
pasancómosehaconstruidoeldiagnósticode
trastornolímitedelapersonalidad.Paraello
revisanuna extensabibliografía proveniente
dediversas fuentes teóricas y sopesan seme-
janzas y diferencias, ganancias y elementos
quevanquedandodelado.Elresultadoesuna
miradatridimensionalquecontrastaysupera
la descripción ateórica y basada en criterios
propuestaporlaúltimaversióndelManualde
laAmericanPsychiatricAssociation.
Porotrolado,GustavoLipovetzkyyMartín

Agrest,tomandocomodisparadorunaviñeta
clínica,desarrollanlasvicisitudesquesiguió
el diagnóstico dehisteria, desde su lugar en
lapsiquiatríadefinesdel sigloXIX,pasan-
do por la imprescindible conceptualización
psicoanalítica, hasta la taxonomía actual,
en la que quedó desdibujado y repartido en
múltiples“trastornos”(trastornodisociativo,
trastornosomatomorfoytrastornohistriónico
delapersonalidad).Deestaforma,intentan
aclararalgunasdelasdificultadesdiagnósti-

casyparadigmáticasquehemos tenido casi
todosaquellosque trabajamosconestospa-
cientes.
Dos revisiones proporcionan claves clíni-

casparaorientarnosenlaprácticadelmundo
real.Enunade ellas,LuisHerbst revisa los
posibles elementos que permitirían el diag-
nósticodiferencialentretrastornolímitedela
personalidadytrastornobipolar.Larelación
entreestasdosentidadesofrecepuntosdecon-
troversiaproductodelasdiferentessuperposi-
ciones clínicas y similitudes de dimensiones
alteradas.Parapoderacercarsea la realiza-
cióndeunadecuadodiagnósticodiferencialel
autorseñalaalestadoanímico,lamodalidad
devariabilidaddelánimoylosantecedentes
personalesyfamiliarescomolasdimensiones
principalmenteafectadas.Resaltadeestafor-
maalcomponenteclínicoysustrestiempos
(antecedentes,cursoyevolución)comoaspec-
tonucleareneldiagnósticodiferencial.
Yfinalmente,CarolDillonyRicardoAlle-

griexponenlasintomatologíadelaquepode-
mos valernos para conformar el diagnóstico
diferencial entre demencia frontotemporal y
otrascausasdedesinhibición.Paraellodes-
cribenexhaustivamentelaimpulsividadysu
repercusiónyafectaciónaniveldelaconducta
socialhumana.Además,discutenlasaltera-
cionesenlacogniciónsocialdelaDemencia
Frontotemporal,ayudandoa lacomprensión
deestapatologíayasudiferenciacióndeotras
patologíaspsicogeriátricas.
Comodice SantiagoLevín en su trabajo,

nuestroquehacertienedostiempos:aquelen
elque empeñamosmáshorasdeldía, junto
al paciente y su familia, y otro,más escaso
peronoporellomenosimportante,queesla
reflexión acerca de lo que hacemos y de las
consecuencias que ello tiene en nuestras de-
cisiones clínicas. Este dossier trata de hacer
justiciaaambos tiemposdenuestro trabajo
conlaesperanzadeestimularaotrosasacar
ventaja de estemomento inquietante y a la
vezfértilporelqueatraviesanuestraespecia-
lidad■
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Resumen
Elartículoconstadedospartes.Enlaprimerasehaceunapresentacióngeneraldelaepistemologíaysusprincipalescorrien-
tes.Enlasegunda,seproponeunanálisisdealgunosproblemasdelapsiquiatríacontemporáneadesdeelpuntodevistadela
epistemología.
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NOTESREGARDINGTHEEPISTEMOLOGICALANALYSISOFSOMEPROBLEMSINCONTEMPORARYPSYCHIATRY

Summary
Thepaperhastwoparts.ThefirstpartoffersageneralpresentationofEpistemologyanditsmaincurrents.Thesecondpart
exploresananalysisofsomeproblemsincontemporarypsychatryfromanepistemologicalviewpoint.
Keywords:Epistemology-Psychiatry.

*En1998–hace12años–apareceenelNo14delarevistaClepiosunartículodeNorbertoContillamado¿Quéeslacienciahoy?Unaaproximación
alaepistemologíacontemporánea(4),queennuestromediofueuntrabajopioneroenelproyectodeintroducirlaperspectivaepistemológicaenla
reflexióncotidianadelpsiquiatra.Eltrabajoqueaquíseofreceestáescritoconidénticopropósitoypretendeserunacontinuacióndeaquel.
1Noeslapsiquiatríaelúnicocampodelconocimientoquetiendeacerrarsealoscuestionamientos.Cualquierdisciplinalohaceylohahecho,la
filosofíaincluida.Despuésdetodo,quieneslasllevanadelantenosonmásquepersonasquevivensuépocayquemanejan,concienteeinconcien-
temente,creencias,interesesymezquindades.Ensuma,limitaciones.

PRIMERAPARTE:EPISTEMOLOGÍA

Introducción general 

Lamencióndelvocabloepistemologíasueleprovocar
fastidio en el psiquiatra contemporáneo, quien supo-
ne–yengeneralestáenlocierto–laproximidaddeun
tipodereflexióncríticaqueinterrogaydesequilibramás
de una certidumbre. Existe una suerte de deseo-de-no-
ser-molestado-con-complicaciones-innecesarias, típico de
nuestra época, tozudez de la que todos los psiquiatras
debemos hacernos cargo1. El estilo arrogante y cierta
pedanteríadealgunosescritosepistemológicosnohacen
másquereforzarestaresistencia,cerrándoseasíelcírculo
vicioso.

Esnecesariosuperareste lamentablemalentendido,
quenoscierra laspuertasa ladiscusiónsobreelcono-
cimiento,sobresusposibilidadeseimposibilidades,sus





fundamentosydeterminaciones,yqueconstituyeuno
delosaspectosmásapasionantesdenuestradisciplina,
lapsiquiatría.Setrata,porotraparte,deuntipodecono
cimientoaccesibleacualquieraquelotransite,hacien-
dopropioelderechoalareflexiónfilosófica,quehaido
quedandoenmanosdelos“expertos”comoconsecuen-
ciadeunempobrecedorprocesohistóricoqueNorberto
Contidenominadesfilosofizacióndelpsiquiatracontem-
poráneo(6).

Filosofares reflexionarsobrenuestrahumanidad.Y
asícomonuestrahumanidadesnuestra–decadaunoy
detodos–asítambiénloeslafilosofía.Detalmodoque
cualquierpsiquiatrapuededetenerseareflexionaracerca
de los fundamentos de su disciplina.Desde luego que
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nolohaceensoledad:todopensamientoestállenode
voces, de ideas leídas, escuchadas, compartidas, recha-
zadas, admiradas, transformadas: la reflexión crítica se
preñacuandosetransformaenunaempresacolectiva.

Lalargalistadeautoresindispensablesdesalientaal
interesado.Quienesdedicamoslamayorpartedenues-
trotiempolaborablealaatencióndepacientes,nosdeci-
mos,jamáspodremosadentrarnosenesteterreno.Falso.
Iremosdeapocoperoavanzando,comoenlafábulade
Esopo.Haremosunrecorridopropio,heterodoxotalvez,
condicionadoporlaescasezdetiempo,peronoporeso
menossignificativo.Nopretenderemosserepistemólo-
gos, sino sencillamente psiquiatras clínicos que acudi-
mosalaepistemologíaenbúsquedadeayudaparailu-
minarzonasoscuras.

Laclínicanecesitaserregadaconelaguadelateo-
ría(vecinadelareflexióncrítica)paramantenerseviva
yseguirdandofrutos.Ylosclínicossomosseresdobles
–tomo prestada la idea del historiador Paul Veyne2–.
Cuandohacemos clínicanecesitamosalgunas certezas:
desdeelescepticismoextremolaclínicasetornaimpo-
sible,ypeoraún, inútil,porquedejadeayudaralque
consulta.Peroantesydespuésdelmomentoclínicovie-
neeldelareflexión–estaideaesdeLíaRicón–.Yallísí,
bienvenidalaincertidumbre,madredelasnuevasideas.

Enépocasdecrisisdeparadigmacientíficoensalud
mental (32, 33) –para decirlomás claro: de crisisde y
en el conocimiento–, la búsqueda de los fundamentos
se hacemás necesaria que nunca. Trabajamos junto a
sereshumanosquesufren,ytodoslosdíasnosvolvemos
a preguntar qué es ser humano, cómo somos, reaccio-
namos, enfermamos. Cómo conocemos, aprendemos,
memorizamos,olvidamos.Quéquieredecirmipaciente
cuandodice loqueestádiciendo.Qué sonel amor, la
tristeza,lafelicidad,lalibertad,laidentidad.Porquéla
muerte.

Y eso, dejemos de lado los pudores, es filosofía. Y
dentrodeella,lareflexiónacercadelosfundamentosdel
conocimientocientífico–quedeterminapartedenuestra
laborcomopsiquiatras–es laepistemología,ofilosofía
delaciencia.

La epistemología. Primera aproximación

A principios del siglo veintiuno, la epistemología
“puedegenerarlasmásdiversasinterpretacionesacerca
desusalcancesyfines”(4).Enefecto,nosólohaydife-
rencias importantesentrediversascorrientesdepensa-
miento,sinoquepersisteladiscusiónsobrelosalcances
deltérminoepistemología.

Veamosprimero el problemade ladefinición,para
luegohacerunbreverecorridohistóricoyterminarcon
unpanoramaactual.

Para Gregorio Klimovsky, “la epistemología es el
estudiodelaestructura,validezyproduccióndelcono-
cimientocientífico”(16,pág.31).Agregaquedebedife-
renciarsedelagnoseología(oteoríadelconocimiento),

queincluyeademáselproblemadelafundamentación
detodoelconocimientohumano,científicoono.Enla
tradiciónanglosajona,eltérmino“epistemología”abar-
ca la totalidadde la teoríadelconocimiento,mientras
que para los autores “continentales” (Europa excepto
GranBretaña)serestringealconocimientocientífico.La
distinciónnoesmenorygeneraconfusiones,porloque
convieneprestaratenciónalalcancequecadaautor le
daaltérmino.

LamismadistinciónhacenLecourt en suDicciona-
riodelpensamientomédico(24,pág.430)yLalandeensu
Vocabulariodelafilosofía(20,pág.293).

Lagranmayoríadelosautoresutilizacomosinóni-
mosepistemologíayfilosofíadelaciencia.

Veremosmásadelantequenoalcanzaconestasdefi-
niciones, quehoyporhoy se revelan insuficientes. La
epistemologíasehaidotransformando,ysubsistenenla
actualidadretazosdeconcepcionesdediferentesetapas
deesteproceso.Vayamospasoapaso.Paraentenderun
pocomás el derroteroqueha seguido esta ramade la
filosofía,vengaunpocodehistoria.

Un poco de historia

Como la epistemología estudia la ciencia, su naci-
miento es, necesariamente, posterior. Si la ciencia, en
unsentidoamplio,comienzaenlossiglosXVIyXVII,
laepistemologíapropiamentedicha–comoramaespe-
cífica de la filosofía– surge en los comienzos del siglo
XX,cuandoentraencrisis la infalibilidaddeldiscurso
científico moderno. “[...] no es casual que justamen-
teparalamismaépocaenquecomienzalacrisisdela
cienciamoderna, comience también la reflexión sobre
ella,esdecir,laepistemología.[...]Lafilosofíacomienza
areflexionarsobreloyaacaecidoycreaunnichoteórico
parapensarsobreaquelloquecomienzaaperdersuver-
dor”(10,pág.17).

La eramoderna comienza en la segundamitad del
sigloXV, siendo sus fechas convencionales de inicio la
caída del imperio bizantino (1453) o el “descubrimien-
to”deAmérica(1492),aunqueesreciénenelsigloXVII
cuando termina de consolidarse lamodernidad propia-
mentedicha.Sedejaatráslalarganochedelaedadmedia
(siglosValXV),diezsiglosbajoelimperiodelprincipio
deautoridad,“dondelaúnicaverdades laverdadreve-
lada (en lassagradasescriturasoen laobradeAristóte-
les), y susúnicos administradores sonaquellos elegidos
yungidospor lareligión”(12).Laciencia–esenuevoy
revolucionariomododeconocerelmundo–seconstituye
enunodelosparadigmasdelamodernidad.Estentador
pensarenelnacimientodelacienciamodernacomouna
reacciónfrentealoscurantismomedieval,quemantuvo
–porlafuerza–alacreatividadhumanaenunamilena-
riahibernación.Elnacimientodelaciencia,recalcamos,
acompañaeliniciodelaeramoderna.Dejamosparalos
entendidosladiscusiónacercadesisetratadeunacausa,
deunaconsecuencia,odeambascosasalavez.

2“Elescépticoesalavezunobservador,fueradelapecera,alaqueponeenduda,yunodelospececillosrojos.Undesdoblamientoqueenmodo
algunohadeconsiderarsetrágico”(36,pág.14).
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Haremosotradistinciónimprescindible,estavezentre
epistemologíaehistoriadelaciencia,dosdisciplinasínti-
mamenteentrelazadasperodiferentes.Laprimera,decía-
mos, nace formalmente a principios del siglo pasado,
cincosiglosmástardequelaciencia.Porotrolado,los
antecedenteshistóricossobrelosqueseapoyalaciencia
modernasonmuchos,algunosprovenientesde laanti-
güedadclásica.Precisamenteporretomarideasyautores
antiguos, explícitamente soslayados durante elmilenio
medieval,esqueelRenacimiento tomasunombre.De
modo que cuando hablamos, para explicar de dónde
vienelaepistemología,depensadorescomoPlatón,Aris-
tóteles,Epicuro,Aquino,Descartes,Locke,Hume,Kant,
StuartMill, y tantos otros, estamos en el terrenode la
historiadelacienciayno–hablandoconpropiedad–en
eldelaepistemología.Lahistoriadelpensamientocien-
tíficoessindudasapasionante,delmismomodoquelo
sonalgunasfigurashistóricasclave,comoLeonardoDa
Vinci–símbolodelRenacimiento–,oalgunosmomentos
fundacionalescomoelexperimentodeGalileoenelaño
1589,desdelatorreinclinadadePisa,sobrelavelocidad
decaídadeloscuerposdedistintospesosyformas.

Veamosunpocomásenprofundidadquéqueremos
decirconestode“historia”.Existeunanocióningenua
peromuyextendida,probablementesembradaennues-
traeducaciónprimaria,acercadequéeslahistoria.Más
que ingenua deberíamos decir anticuada: una historia
queconsisteenlamerasucesióndehechos.Sindiscutir
quésignificaunhechoenhistorianiquién loseleccio-
nacomotal,concebimos lahistoriacomoaquelloque
sucedió en el pasado, ordenado en forma cronológica.
Damosporsentadoquedesdesiempreelserhumanofue
comoeshoy,comosomosnosotros,yquelapercepción
ycomprensióndelpasadohasidosiemprehomogénea
y constante.ComodiceHalettCarr, unode loshisto-
riadoresmás importantesdel sigloXX,“lacreenciaen
unnúcleo óseo dehechoshistóricos existentes objeti-
vamenteesunafalaciaabsurda,perodificilísimadedes-
arraigar”(3,pág.16).

Pero la cienciahistórica esmodernay su construc-
ciónnosellevaacabosinoapartirdelsigloXIX,como
demuestraChâtelet(8,págs23ysiguientes).¿Significa
estoqueelserhumanonuncasepreocupóporsupasado
sinoapartirdel1800?Porsupuestoqueno.Loqueesta
afirmaciónindicaesqueapartirdelsigloXIXlacom-
prensióndelpasadosetransformaenciencia,ysupera
la“meracuriosidadporelpasado”paraaspirarasaber
“cómoyporquéelmundohallegadoaserloqueeshoy
yhaciadóndeva”(15,Prefacio).

¿Paraquéintroducirestosasuntos,enaparienciaaje-
nosalinterésdeesteartículo?Paraintentarcomprender
queconlamodernidadseproduceuncambiosorpren-
denteenelmododeserhumano.Nosetratasólodelfin
delaedadmedia,comosilosperíodoshistóricosfuesen
equidistantesestacionesdetren;setratamásbiendeuna
profundatransformacióndelmododeconcebirelmun-
doy lapropiahumanidad.Setratadelnacimientodel
humanismo,queretomaelantiguohumanismogriego
delsiglodeoro.Elnacimientodelacienciaesunaspecto
deesetrascendenteproceso.

Sejustifica,porsugranclaridadyprofundidad,una
extensacitadeEricHobsbawm.“Laspalabrassontesti-
gosqueamenudohablanmásaltoquelosdocumentos.
Consideremosalgunosvocablosquefueroninventados
enelperíodomoderno,enunlapsonomayorasesenta
años. Entre ellos están industria, industrial, fábrica, cla-
se media, clase trabajadora, capitalismo y socialismo. Lo
mismopodemosdecirdearistocraciaydeferrocarril,de
liberalyconservador,comotérminospolíticos,denacio-
nalismo,científico,ingeniero,proletariado,crisis.[...]Imagi-
narelmundomodernosinesaspalabras(esdecir,sinlas
cosasyconceptosalasquedannombre)esmedirlapro-
fundidaddelarevoluciónproducidaentre1789y1848
[períodoque abarca ladoble revolución: la revolución
francesaylarevoluciónindustrialbritánica],quesupuso
lamayor transformación en la historia humana desde
losremotostiemposenqueloshombresinventaronla
agricultura y lametalurgia, la escritura, la ciudad y el
Estado”(15,pág9).

Llegamos ya al puertoquebuscábamos. Los cuatro
párrafosanteriorescumplen la funcióndeapoyode lo
que sigue. Entre las transformaciones profundas que
introducelamodernidad,estálaaparicióndelasubjeti-
vidad(2,pág.17),quemodificalarelacióndelhombre
conelmundo.“Conocerlarealidad,lacosadelafiloso-
fía[...],lograrlascondicionesdeposibilidaddetalpro-
puesta, fuemotivodepreocupaciónconstantea través
delahistoria.Lacienciaresolvióesadificultadespecu-
lativa,esa imposibilidadfácticadeapresar lasesencias,
mediante la transformación [...] de las “cosas” (reales)
enobjetosdeconocimiento, transformaciónpropiade
lasubjetividad”(op.cit.,pág.18).

Entre la invenciónde la imprentade tiposmóviles
(sigloXV)ylaRevoluciónFrancesa(sigloXVIII)sepro-
duce también el nacimiento de la idea de progreso, es
decir,lanocióndequeelserhumanopuedeencaminar-
sehaciaunfuturomejor.Unfuturomejorproducidopor
elhombre,superandolanociónmedievaldeldestinoen
manosdeladivinaprovidencia.Estanocióndeprogreso
sevaperfeccionandohaciaelsigloXVIII,formandopar-
tedelideariodelaIlustraciónasícomodelcapitalismo
yde lacienciamoderna.“Sintetizandocabedecirque,
hastaprincipiosdelsigloXVII,losobstáculosaunateo-
ríaconcientedelprogresosiguensiendodeterminantes;
de1620a1720aproximadamente, la ideadeprogreso
se afianza, pero esencialmente en el ámbito científico;
despuésde1740elconceptodeprogresotiendeagene-
ralizarse y se difunde en los campos de la historia, la
filosofíaylaeconomíapolítica.Duranteesteperíodolos
inventossonlosquefavorecenmásomenos,conavan-
cesyretrocesos,elsurgimientodelanocióndeprogreso,
empezandoconla imprenta,despuéselnacimientode
lacienciamodernaconsusepisodiosmásespectaculares,
elsistemacopernicano,laobradeGalileo,elcartesianis-
mo,elsistemadeNewton”(22,pág.210).

Haciendo una breve recapitulación podemos decir
queconlamodernidadseproduceuncambioprofundo
enelmododeserhumano.Lafilosofíasevaapartando
progresivamente de la influencia religiosa. Se retoman
pensadoresdelaantigüedad,yconellosserevalorizala
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razóncomofacultadhumanaformuladoradeprincipios
(alejándosedelprincipiodeautoridadmedieval),ysela
utilizacomoherramientadelconocimiento.Elobjetivo
delhombrerenacentistaeselconocimientoygobierno
delanaturaleza,comenzandounperíododecrecientes
descubrimientos e invenciones, de clasificaciones de
la naturaleza y de nuevas teorías.Hay unmundo por
descubrir, y la imprenta de Gutenberg se transforma
enpoleadetransmisióndeunfenómenonovedoso:la
difusión en gran escaladel libro. Seproducenprofun-
doscambiosen lasartesy las técnicas, enelmodode
produccióneintercambiodebienes.Comienzalalenta
aparicióndelaclaseburguesa,derelevanciacapitalen
loque luegoserá laRevoluciónFrancesade1789,yse
iniciaelcaminohacialaRevoluciónIndustrial,también
enelsigloXVII.SecreanlasAcademiasdeCiencias(34,
pág22).Progreso,conocimiento,ciencia.Uncomplejo
yapasionanteperíodohistóricoquevaaculminarenla
segundamitaddelsigloveinte,yquetienealaciencia
comofactordeterminante,causayproductohistóricoal
mismotiempo.

Corrientes en epistemología

Agrandesrasgos,lascorrientesepistemológicascon-
temporáneaspuedendividirseendos:lasinternalistas,y
lasexternalistas(4).Laclasificaciónnodejadeserarbitra-
riaperoresultaútilalahoradecomprenderdesdedónde
seconstruyesentidoenepistemología,valedecir,quése
privilegiayquésesoslayaalconstruir loscriteriosque
definenloslímitesdelacienciaydelaverdadcientífica3.

Laposicióninternalistasostieneunadefiniciónmás
biencerradadelaciencia(cerradasobresímisma),que
poneelacentoensuestructurainterna.Desdesiempre
hemosescuchadodecirque“cienciaesladisciplinaque
respetaelmétodocientífico”,métodoesquematizadoen
unospocospasosbiendefinidos,alestilodeunareceta
decocina.Lascorrientesinternalistassontributariasde
untipodereduccionismoconocidocomocientificismo.
Marí loexplicaconestaspalabras:“Laposicióncienti-
ficistaesen la teoríaunade lasmás típicasposiciones
dogmáticasqueseconsumaendospasos:laasimilación
delpensamientoracionalconelpensamientocientífico
ylaposteriorasimilacióndelpensamientocientíficocon
lasteoríasfísico-naturales”(28,pág46).Enlasiguiente
secciónharemosreferenciaalpositivismológico,máxi-
maexpresióncontemporáneadeestemododeconcebir
laciencia.

Lacorrienteexternalista,desurgimientoposterior–a
partirdeladécadadel`60delsigloXX–sitúaalaciencia
comoundiscursosocialehistóricamentedeterminado,
porlotantocambiante,yrelativizalanocióndeverdad
científicacomoinmutableyesencial.Adiferenciadelo
quealgunos críticos, aúnhoy, sostienen, la ciencia así
concebidanopierdevalorcomogeneradoradeconoci-
mientocapazdemotorizarelprogresodelacivilización

humana.Porelcontrario,permitesituaralaproducción
científicaenunperíodohistórico,determinadaporlos
múltiples atravesamientos que experimenta: políticos,
sociales,culturales.

Se desprende a simple vista que estas dos corrien-
tes, tal vez irreconciliables, constituyen nítidos posi-
cionamientospolíticos.Veremosmásadelantequeesta
distinción es imprescindible para analizar uno de los
problemasmásnotablesycomplejosdelacienciacon-
temporánea:suutilizaciónporpartedelsectordecapital
comodiscursoindiscutible,comoargumentodeventa,
yendefinitivacomomercancía.

Esobligatorioaclararqueelpanoramaquesepresen-
tará a continuaciónnoes exhaustivo.La intenciónya
fueenunciada:ofrecerallectornoiniciadounaprimera
aproximaciónalcampodelaepistemología.

Elpositivismológico

Conestenombreseconoceaunacorrienteepistemo-
lógica(representadaporelCírculodeViena)quetermina
decristalizarenlasegundadécadadelsigloveinte,pero
quereconoceraícesenelpositivismodeComte(primera
mitad del sigloXIX) y,más atrás aún, en la tradición
empiristainiciadaporFrancisBacon(sigloXVII).

Podemosconsideraralpositivismológicocomouna
rama del inductivismo, es decir, aquella posición que
sostienequesepuedearribaraconclusionesgeneralesa
partirdeobservacionesparticulares.Lospositivistassos-
tienenqueelconocimientocientíficoseoriginaenlos
hechosde la experiencia,partiendode laobservación,
y queno es necesaria una teoría previa a la observación.
Estodiríauninductivista(7,pág.11):“Elconocimiento
científicoesconocimientoprobado.Lasteoríascientífi-
cassederivan,dealgúnmodoriguroso,deloshechosde
laexperienciaadquiridosmediante laobservacióny la
experimentación.Lacienciasebasaenloquepodemos
ver,oír,tocar,etc.Lasopinionesypreferenciaspersona-
lesylasimaginacionesespeculativasnotienencabidaen
laciencia.Lacienciaesobjetiva.Elconocimientocien-
tífico es fiable porque es conocimiento objetivamente
probado”.

Elcontextopolíticoyculturalenelquesurgeelposi-
tivismológiconoserádiscutidoaquí,peropodemosdecir
casialpasarquehastalapropiafísica–lacienciaparaun
positivista– comenzaba ya a alejarse de los postulados
positivistascuandoaparecenlateoríacuánticaylateoría
delarelatividaddeEinstein.Variospensadoresdelaépo-
cainfluyeronenelCírculodeViena,apesardenofor-
marpartedeél(odetomar,másadelante,distanciadel
mismo).EntreellospodemosmencionaraBertrandRus-
sellyaLudwigWittgensteinensuprimeraépoca.Varios
autoresconsideranaesteúltimocomounodelosfilóso-
fosmásinfluyentesdelsigloXX.Apesardehabersido
estudiado inicialmentepor lospositivistas–ydehaber
quedadoligadoaestemovimiento,almenoshistórica-

3Paraunamejorcomprensióndeestetemasonimportanteslasnocionesdehistoriainternaehistoriaexternadelaciencia.Dosepistemólogosdel
sigloXX(ThomasKuhneImreLakatos)sostuvieronuncélebredebateapropósitodeestadistinción.EnElementosdeEpistemologíaComparada
(1990),deEnriqueMarí(28),pp.68a103,puedeencontrarseunaexcelentereseñadelmismo.
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mente–,elpensamientodeWittgensteintrasciendeesta
corrienteymereceserestudiadoporseparado.

Entrelosprimeroscríticosdeestacorrientedepen-
samientosecuentanelvienésKarlPopperyel francés
Gastón Bachelard, quienes ya en la década del treinta
alertaban (cadaunoa sumanera,por cierto) sobre los
límitesyaporíasdeestetipodepensamiento.

¿Porquédedicartantoespacioalpositivismológico,
sidecimosquesusfundamentosfueronpuestosencues-
tióncasidesdesumismonacimiento?Laepistemología
hacontinuadoevolucionando,transformándoseyenri-
queciéndose,graciasalacríticayelaportedenumerosos
autores(quenonombraremosparanoapartarnosdela
líneaargumentaldeesteartículo).Intervinieronlafiloso-
fía,laantropología,elpensamientomarxista,lasociolo-
gía(queluegofundaunanuevacorriente,lasociologíade
laciencia),lalingüística,elpropiopsicoanálisis...Hastael
puntoactualenelque,másalládereconocersuimpor-
tancia histórica y una determinada función de época,
nadiedefenderíalavisiónpositivistadelaciencia.

Ysinembargo...
Ysinembargo,elpositivismocontinúavivoyenple-

naactividad,aunquehacambiadodecarayavecespasa
desapercibido. En nuestro terreno podemos desenmas-
cararlo principalmente en dos planos. Por un lado, en
el planomédico, camina junto anosotros sinquenos
percatemos, ubicándose justo en nuestro punto ciego.
Y es que el positivismo ha sido central, fundamental,
enelnacimientodelamedicinamoderna,queponeel
acentoenlamirada(laobservación,piedradetoquedel
inductivismo).Lamedicinahaatravesadoimpertérritael
sigloXX,mientrasquecasitodaslasdisciplinascientífi-
casentranalsigloXXI4sustancialmentemodificadas.La
medicinasiguesiendoelreinodelamirada.Laprofun-
daheridaque supuso la teoría freudiana,quederivael
acentohacialaescucha,hacialapalabra,nohalogrado
torcer estapoderosa inercia. El énfasis en lametodolo-
gía, típico de lamedicina actual, reconoce también su
origen en el positivismo al sobrevalorar la observación
ylametodología,esdecir,alpartirdecasosindividuales
paraarribar,víainducción,aconclusionesgenerales.El
pretendido“ateoricismo”delDSM-IVpuedeagregarsea
estalista(comentaremossobreelparticularenlasegunda
partedelartículo).

Enelotroplano,enel social,vemosalpositivismo
agazapadodetrásdelaafirmacióndequetalocualcosa
están“científicamenteprobadas”.Bastahojearcualquier
diario, repasar cualquier publicidad de medicamentos,
paraentenderhastaquépuntoelvocablo“ciencia”ha
pasadoaconstituirunaestrategiadeventa.Ysóloelposi-
tivismohablaríadepruebasdefinitivas,deconocimiento
cierto,acabado.Paradecirloenpocaspalabras(retomare-
moseltema):eldiscursopositivistaesfuncionalalinte-
résdequienestransformanalacienciaenunamercancía,
yelsellode“científico”eselquegarantizaqueloquese
compraesinfalible,yporellonotieneprecio.

ElfalsacionismodePopper

KarlPopper(1902-1994),autordelacorrientedeno-
minadafalsacionismo,fueunodelosprimeroscríticos
delpositivismológico.Suobratuvounanotableinfluen-
ciaenensigloXXenloqueserefiereala(cambiante)
concepciónacercadequéesciencia.Tomeencuentael
lectorqueelfalsacionismoestambiénconocidoconel
nombredemétodohipotético-deductivo.

En contraposición conelpositivismo lógico, el fal-
sacionismosostienequelaobservaciónesguiadaporla
teoría,yquenoesposibleverificarunateoría(criteriode
cientificidaddelpositivismo)sinosólofalsarla,siguien-
doelcaminodeladeducción–quevadelateoríaala
observación–ynodelainducción–quevadelaobser-
vaciónalaformulacióndeleyesyteorías–.Elcometido
delaciencianodebeser,entonces,eldeverificarsinoel
dedesafiarlasteoríasmediantelaobservaciónylaexpe-
rimentación. Las teorías que no superen estas pruebas
debenserdescartadasyreemplazadasporotras.“Lacien-
ciaprogresagraciasalensayoyalerror,alasconjeturasy
refutaciones.Sólosobrevivenlasteoríasmásaptas.Aun-
quenuncasepuededecirlícitamentequeunateoríaes
verdadera,sepuededecirconoptimismoqueeslamejor
disponible,queesmejorquecualquieradelasquehan
existidoantes”(7,pág.59).

Dos tiposde críticaha recibido esta corriente epis-
temológica.Porun lado, críticasdeorden lógico:para
el falsacionismo, una hipótesis es falsable si existe un
enunciado observacional incompatible con ella, pero
resultaque losenunciadosobservacionalesdependende
lateoríaytambiénsonfalsables(verelejemplodeChal-
mers,tomandolateoríacopernicanaen7,pág.99).

Por el otro, se critica el internalismo, es decir, la
definicióndecienciaapartirdesumetodología,desu
estructurainterna,comosisetratasedeunconocimien-
topuro,depuradodetodainfluenciaexternaeindepen-
dientedelcontextohistórico.

Cabemencionaraunodeloscríticos–peroalavez
continuador– del falsacionismo, también inscripto en
lacorrientequedenominamosinternalista:elhúngaro
ImreLakatos.Enverdad,Lakatostomaalgunoselemen-
tosdePopper(razónporlacualalgunoslodefinencomo
un falsacionista sofisticado) y otros de Kuhn (vermás
adelante),conloscualesconstruyesuconcepcióndelas
teorías como estructuras organizadas, un intento por
superarlasobjecionesyamencionadasalfalsacionismo.

LaescueladeFrankfurt

Entre otros autores, pertenecieron a esta corriente
Max Horkheimer, Theodor Adorno, Herbert Marcuse,
luegoJürgenHabermasyaúnotros.Desdeunaperspec-
tivamarxista,conapoyaturasenHegel,Kantyenelpro-
pioFreud,polemizarontantoconelpositivismológico
comoconelfalsacionismo.

4Nosreferimosenparticularalcuerpoconceptualynoalosmúltipleseindiscutiblesavancescientífico-médicosquecaracterizaronalsigloXX:
antibióticos,vacunas,genética,farmacología,imagenología,etc.
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Enconjunto(losmaticesindividualessonimportan-
tes) sostuvieronquenoexistemododerepresentación
de la realidad que se puedahacer sin tener en cuenta
–comoelementoprincipalísimo– lascondicionesgene-
ralesimpuestasporelsistemacapitalista.

Esimportantetenerpresentequeelobjetivodeesta
corrientedepensamiento(queparamuchosnoconsti-
tuyóunaescueladebidoalasdiferenciasteóricasentre
algunosdesusparticipantes)excedeelmarcodelaepis-
temología:supretenciónera ladeconstruirunateoría
sociopolítica crítica que reactualizara las ideas de Karl
Marx.Perolaposturadealgunosdelosautoresmencio-
nadosacercadequécosaeslarealidadydequémodo
podemoscaptarlahatenido(sigueteniendo,enlasvoces
deHabermasydeApel,entreotros)importantegravita-
ciónenlasdiscusionessobreladefiniciónyalcancesde
la ciencia.Unavezmás, en estosúltimosdos autores,
vemoslainfluenciadelubicuoWittgenstein.

ThomasKuhnylaestructuradelasrevolucionescientíficas

Lapublicación,en1962,deLaestructuradelasrevo-
luciones científicas, marca un verdadero cambio en la
comprensióndel conocimiento científico.Aparece por
primeravezenlasagadelaepistemologíaladimensión
histórica, la concepción del científico situado en una
época–suépocahistórica–,enuncontextoquelodeter-
mina.Lacienciaasíconcebidadejadeseracumulativa
yuniversal, regidapor indiscutiblesnormasyprocedi-
mientoslógico-matemáticosypasaaserunaproducción
socialqueemergedesdesupropiobasamentohistórico.

Kuhnpostulaque la cienciano“avanza”en forma
rectahaciaadelantesinoqueevolucionademododis-
continuo,presentando crisis y reformulaciones separa-
dasporperíodosdemayorestabilidadyconsenso (ver
21,pág.45-56,ytambién6,19,y36).Escentral,enla
propuesta de Kuhn, la noción de paradigma científico,
entendido como el conjunto de ideas que durante un
períododetiempoproveendeproblemasydesolucio-
nesaunadeterminadacomunidadcientífica.Denomina
períodosdeciencianormalalosperíodosdeestabilidad
delparadigmacientífico.Elparadigmaproveelos lími-
tesde locognoscible,define los límitesde locaptable:
nosepercibe loquenoestáprevistoporelparadigma
–interesante propuesta, claramente alejada de la posi-
ciónpositivista–.Conelpasodel tiempocomienzana
apareceranomalíasenelparadigma,quepocoapocolo
vandebilitandohastaqueseproduceunacrisisdepara-
digmacientífico.Unnuevoparadigmavieneareemplazar
alanterior.Kuhnpostulaquelosparadigmassonincon-
mensurables entre sí, esto es,queno soncomparables
punto por punto porque constituyenmodelos sustan-
cialmentediferentesdelarealidad.

Apesardelascríticasquesuscitólapropuestakuh-
niana(algunasrespondidasporsupropioautorentraba-

josposteriores),suimportanciaparalacomprensiónde
lacienciacomoproductohistórico-socialesindiscutible.
Enelterrenodelapsiquiatría,GeorgesLantèri-Lauraes
autordeuntextoindispensable:Ensayosobrelosparadig-
masde lapsiquiatríamoderna (21),queutilizaelmarco
propuestoporKuhnparaanalizarcríticamenteelnaci-
mientoydesarrollodenuestraespecialidad.Lomencio-
naremosmásadelante.

Lasociologíadelaciencia

Laperspectivadelasociologíadelacienciaessuma-
menteinteresanteyenriquecedora5.Pordiversosmoti-
vos ha recibido poca atención en nuestromedio (con
“nuestromedio”merefiero tantoanuestropaíscomo
alapsiquiatríaengeneralytambiénalaproducciónen
lenguacastellana).

Unodelosaspectosnovedososdeestalíneadepen-
samiento,comoloseñalaJonathanPotter(30,pág.33),
“hasidolaampliacolaboracióninterdisciplinariaquese
hadadoentresociólogos,filósofosehistoriadoresdela
ciencia,psicólogos,lingüistasyanalistasliterarios”.

La sociología de la ciencia, a diferencia de la epis-
temología“clásica”,noponeelacentoenlaestructura
internadel conocimientocientífico sinoen losmodos
deproduccióndelosgruposquesededicanalaciencia.

En sus inicios, la sociología de la ciencia se ocupó
dedoscuestiones:1)cómoseorganizalacienciacomo
institución social para que los científicos produzcan
hechos“objetivos”conciertaregularidad,y2)quéfac-
toressocialespuedendarlugaralaproduccióndeerrores
científicos.

Los pioneros trabajos del sociólogo estadounidense
RobertMerton,padrede la sociologíade la ciencia, se
centraronenelestudiodelascondicionessocialescon-
cretasquepermitieronlaaparicióndelacienciamoder-
na.Yaesampliamenteconocidasupropuestadequefue
laéticapuritanadelsigloXVII,quesosteníavalorestales
comoelutilitarismo,elempirismo,elindividualismoy
laracionalidad,laquepreparaelterrenoenelqueapa-
recelaciencia6.

Merton se propuso “«bajar» el nivel de análisis
de lasgrandescorrientesquepredominaronhasta la
década de 1940 –funcionalismo, marxismo– y que
pretendían explicar a la sociedad «en su conjunto».
Concentrarse en la ciencia como institución le per-
mitió,enunespacioacotado,desarrollarlasteoríasde
alcancemedioyproponer innovacionesconceptuales
(la operacióndeuna estructuranormativaadhoc, o
laidentificacióndefuncionesmanifiestasylatentes)
queenunnivelmacrohubieransidodifícilesdeobser-
var”(18,pág.13).

Afinesdeladécadade1970lasociologíadelaciencia
daungiroysealejadesufundador.Unpequeñogrupo
deinvestigadoresdecideestudiaraloscientíficosensu

5SerecomiendaespecialmentelalecturadelEstudioPreliminar,escritoporelsociólogoargentinoPabloKreimer,queprecedeypresentaellibroLa
fabricacióndelconocimientodeKarinKnorrCetina(17).
6NóteseelparecidoentreestatesisdeMertonacercadelsurgimientodelacienciaylasimilar–yanterior–propuestadeMaxWeberenrelaciónal
surgimientodelsistemacapitalistaensufamosolibroLaéticaprotestanteyelespíritudelcapitalismo,publicadoenelaño1905.
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lugardetrabajo(ensociologíaestosedenominóestudio
microsocialdelaboratoriosdeinvestigacióncientífica).
Unadeellos,KarinKnorrCetina,publicaluegoLafabri-
cacióndelconocimiento(17),textoqueintroduceimpor-
tantes innovacionesenelmododeconcebir laciencia
yeltrabajodeloscientíficos.Elepígrafeelegidoporla
autoraparaabrireltexto(delaescritorainglesaDorothy
Sayers)eselocuente:“Señormío,loshechossoncomo
lasvacas.Siselosmirafijamentealacara,generalmente
sevan”.

Desdeluego,lasociologíadelacienciacriticalapos-
turapositivistaquesostieneunacorrespondencialineal
entreloshechosylacaptaciónracionaldelosmismos
porpartedelobservador.Algunosrepresentantesdeesta
corriente(posterioresaMerton,entreelloslacitadaauto-
ra)sostienenqueelconocimientosefabrica,seconstruye.
Yseproponeestudiarlosmodosenqueestosucedeylas
condicionesquepermiten(ydificultan)estafabricación,
perspectivaconocidacomoconstructivismo.“Elconoci-
mientoserábajadoabruptamentedelsantuarioenelque
habíaestadodepositado,yseráasimiladoporlamayor
partedelossociólogosalrangodecreenciay,comotal,
comparable–ensusversionesmásradicales–acualquier
otracreenciasocial.Así,elconocimientoesconcebido
comoel resultadode relaciones socialesquedebenser
explicadas,conprescindenciadelvalordeverdadquelas
creenciastengan”(18,pág.17).

¿Por qué ocuparse de la ciencia? Knorr Cetina res-
ponde:“lasculturasepistémicassonculturasquecreany
garantizanelconocimiento,ylaprimerainstituciónde
conocimientoalolargodelmundoes,aún,laciencia”
(18,pág.12).

Lasociologíadelacienciaesuncampoquepermane-
ceactivoyacuyaproducciónlospsiquiatrasdeberíamos
prestarunpocomásdeatención.

UnpocodeFoucault:verdadypoder

Es conocida la amplia influencia de las ideas del
historiador francésMichelFoucaultendiversasáreasy
dominiosdelpensamientocontemporáneo.

EnunhermosolibrosobresuamigoycolegaFoucault,
PaulVeynedescribeconenormepoderdesíntesiselcon-
textoconceptualdesuobra(36,pág.14):“Primo,elobje-
tivoúltimodelahistoriahumana,másalláinclusodel
poder,delaeconomía,etc.,eslaverdad[...].Secundo,el
conocimientohistórico,porsuparte,sipretendellevar
hastaelfinalsuanálisisdeunaépocadada,debellegar,
másalládelasociedadodelamentalidad,alasverdades
generalesenlasquelasmentesdelaépocaencuestión
sehallabanencerradas sinsaberlo,comopecesenuna
pecera”.

SeguiremosalgunospasajesdeVerdadypoder(13,pág.
139-156),textode1978quesintetizaelpensamientode
esteautoreneláreaquenosocupa.DiceFoucault:“El
problemano resideendividir lo científico (verdadero)
delresto,sinoenverhistóricamentecómoseproducen
efectosdeverdadenelinteriordediscursosquenoson
en símismosni verdaderosni falsos”. Sostieneque la
verdadnoestáfueradelpodernisinpoder,yquecada

sociedadtienesurégimendeverdadysu“políticagene-
ral”deverdad.

Esta “política general” de verdadhaceque algunos
tiposdediscurso funcionen comoverdaderoso falsos,
regula elmodomediante el cual se sancionan unos y
otros,determinalastécnicasyprocedimientosqueestán
valorizadosparalaobtencióndeverdadyotorgaelesta-
tuto(enestecaso,decientíficos)aquienesestánacargo
dedecirloquefuncionacomoverdadero.

Foucaultdistinguecincorasgosdelapolíticageneral
deverdadennuestrassociedades:1)Laverdadestácen-
trada sobre la formadel discurso científicoy sobre las
institucionesqueloproducen;2)Laverdadestásome-
tida a una constante incitación económica y política
(ambosnecesitan“verdad”);3)Esobjetodeunainmen-
sa difusión y consumo; 4) Es producida y transmitida
bajoelcontroldominantedegrandesaparatospolíticos
y económicos, y 5) Provoca debates políticos y luchas
ideológicasdiversas.

Frenteaestepanorama,proponecorrerelejededis-
cusióndeciencia/ideologíaaverdad/poder.“Elproble-
maesencialnoescriticarloscontenidosideológicosque
estaríanligadosalaciencia,ohacerloposibleparaque
laprácticacientíficaestéacompañadadeunaideología
justa,sinosabersiesposibleconstruirunanuevapolíti-
cadelaverdad”.

Menudodesafío,delqueel autorde estas líneas se
declarapartidario.Desafíoquesólopodráseracometido
colectivamente.Yahemosaprendidoquenosetratade
admirar,pasivamente,elpensamiento“esclarecido”de
eruditosyde“expertos”sinodepensar lonopensado
desdelaredqueconstituimoscomogrupohumano.

Entonces, ¿de qué hablamos cuando hablamos de 
ciencia?

Nopretendaellectorhallarunarespuestadefinitiva.
Alaslimitacionesdequienescribesesumaladispersión
derespuestasqueofrecenlosquehanpensadoseriamen-
teeltema.

Preguntémosle a AlanChalmers, epistemólogo que
provienedelafísica,mesurado,amediocaminoentre
los internalistasy losexternalistas.Haciaelfinaldesu
conocidísimolibro(7,pág.230),dice:“Enparticular,no
hayunacategoríageneralde«ciencia»,nitampocoun
conceptodeverdadqueestéalaalturadelproyectode
describiralacienciacomounabúsquedadelaverdad.
Todaáreadelconocimientodebeserjuzgadaporsuspro-
piosméritos,investigandosusfinesyelgradoenquees
capazdecumplirlos.Además,losjuiciossobrelosfines
estarán a su vez relacionados con la situación social”.
Chalmersseproponecombatirloquellamaideologíade
laciencia,muysimilaraloqueunospárrafosmásarriba
llamamoscientificismo,citandoaEnriqueMarí.

LafilósofaargentinaEstherDíazproponeeltérmino
“posciencia”.“Lasleyescientíficasinmutablesyuniver-
salespretendíanencerrarlocaóticodentrodeloslímites
deunaobjetividadintemporal.Sinembargo,enelsiglo
XXlacienciahadebidoaceptarlainestabilidad,elazar,
laindeterminación,losprocesosirreversibles,laexpan-
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sióndeluniverso,ladiscontinuidad,laevolucióndelas
especies,lascatástrofes,elcaos,asícomoelestudiorigu-
rosodelossistemassimbólicos,delinconcienteydelos
intercambioshumanos” (11,pág.18).Ymásadelante:
“Elvolumenhistórico,queayernomásocupabalacien-
ciamoderna,esocupadohoyporlaposciencia.Esdecir,
porunconocimiento sólidodependientede la técnica
ypotenciadoalavezporella.Lainvencióndelainfor-
mática –que nació como tecnología– da cuenta de un
cambioepistémicofundamental.Elconocimiento,hoy,
nonecesita validarse a partir de unmetadiscurso (por
ejemplo,elkantiano,enlamodernidad)paraafirmarse
cognoscitivay socialmente.Sevalida,másbien,apar-
tirdesueficacia.Sinolvidarquelaeficaciasemidecon
parámetroseconómicosestablecidosporquienesmane-
janlasleyes;peronotantolasleyesjurídicas,moraleso
científicassinomásbienlasleyesdelmercadomultina-
cional”(10,pág.35).

Enunapalabra,definirhoyporhoyquéesciencia
es meterse en terrenos polémicos. Algunas cosas, sin
embargo, pueden afirmarse con bastante seguridad. Sí
está claro que una disciplina científica debe tener un
objetodeestudio,uncampodelimitadodejurisdicción,
unmétodode generaciónde conocimiento (que varía
deunadisciplinaaotra),unaterminologíatécnicapro-
piayunasformasconsensuadasdevalidación.Lalengua
españolano esuna ciencia; la astronomía sí. También
estáclaroqueelconocimientocientíficoesunproducto
social,yporlotantoestáhistóricamentedeterminado.
Noavanzalinealmente,enformaacumulativa,sinoque
atraviesacrisisyreformulaciones.Suproduccióndever-
dad(científica)essiemprediscutible,transitoriaypolé-
mica.Tambiénestá claroquevivimosenuna“cultura
epistémica”–comolallamaKnorrCetina–enlaquela
cienciaeslaprincipalinstitucióndeconocimiento(sela
definacomoseladefina).Comotal,esaprovechadapor
elsectordecapital,transformadaenmercancíaygenera-
doradeenormesgananciaseconómicas.Enestesentido,
valelapreguntadeaquiénpertenecelaciencia.Aquién
el acervo de conocimientos de nuestra civilización. Al
servicio de quién debería estar la ciencia. Preguntas,
nadamás.

Lascosashancambiadomuchodesdeellejanosiglo
XVII,peronosatrevemosaafirmarquemásestableque
el concepto de ciencia ha sido y sigue siendo lo que
podríamosllamarelespíritucientífico,quenoespriva-
tivodeloshombresymujeresdeciencia–yquepuede
verseencasitodoslosniñospequeñosantesdesertro-
queladospor laeducación formal.Merefieroa laacti-
tuddeasombroycuriosidadfrentealodesconocido,de
admiraciónysobrecogimientofrentealcosmos,lavida,
la inmensidad, la inteligencia humana, la finitud y la
eternidad,lalocura,elamor.Piensoenelrostroserenoy
maravilladodeunCarlSaganmirandoalcieloestrellado
enlaserietelevisivaCosmos,oenlavalorizacióndeesta
“actituddeasombro”quehaceIlyaPrigogineenvarios

desusescritos.“Lomásmaravillosodelanaturalezaes
quenosotrospodamos,enparte,comprenderla”,decía
AlbertEinstein.

SEGUNDAPARTE:ALGUNOSPROBLEMAS
EPISTEMOLÓGICOSDELAPSIQUIATRÍACONTEMPORÁNEA

Enestasegundaparteabordaremosbrevementecua-
troaspectosdenuestrapsiquiatríacontemporáneaque
merecenunanálisisdesdelaepistemología.Esclaroque
lalistanoesexhaustiva(nipretendeserlo):setratamás
bien de unamuestra rápida, una especie de croquis a
manoalzada,conlaesperanzadehacerunmayordesa-
rrolloenunfuturotrabajo.Los“problemas”quepresen-
taremos a continuación tienen, como se verá, distinta
jerarquía y relevancia, que no ha de deducirse por el
ordenenqueseránpresentados.

Estatuto científico de la medicina (y de la 
psiquiatría)

Dividiremos este apartado en tres partes, cada una
precedidadeunapregunta.

¿Lamedicina esuna ciencia?Hayvarias formasde
responderestapregunta,peroescogemoselmododirec-
to:no,lamedicinanoesunaciencia.Lamedicinatiene
unobjetodeestudio,uncampodelimitadodeacción,
peronoconstruyeconocimientocientíficosinoquese
valedeél,tomándolodelas“verdaderas”ciencias(biolo-
gía,física,química,psicología,antropología,etc.).Geor-
gesCanguilhemdefinealamedicinacomo“unatécnica
oartesituadoenlaencrucijadademuchasciencias,más
quecomounacienciapropiamentedicha”(1,pág.11).
Existenquieneshablande “cienciasde la salud”,pero
preferimosseguiralepistemólogofrancésysuinteresan-
tedefinicióntopológica,queubicaalamedicinaenuna
rotondaartesanal,rodeadadevariasciencias.Muysimi-
lareslaposicióndeLantèri-Laura,enestecasohablando
de la psiquiatría7, cuando sostiene que ésta no es una
ciencia,“noporquesereduzcaaunasimplefantasíasino
porqueconstituye,desdehacedecenios,enlamedicina
occidental,unconjuntoarticuladodedatossemiológi-
cosyclínicos,correlacionadosentresíy,sindependen-
ciajerárquica,conungrupodedisciplinasheterogéneas,
comolaanatomía,laneurofisiología,elpsicoanálisisyla
psicologíaexperimental”(21,pág.52).

¿Quéimportanciatienequelamedicinaseaonouna
ciencia?¿Porquéserepiteunayotravezestapregunta,en
facultades,artículosyensayos?Yadijimosenlaprimera
partedeestetrabajoquedelosdiversosdiscursossociales,
elcientíficoeselquegozademayorprestigio–muchose
haescritosobreesto,yalgohemosmencionadoenlapri-
meraparte–.Talvezseaésteelcaminoanalíticoaseguirsi
sequiereresponderlapreguntaplanteada.

Ysinoesunaciencia,¿cómoencajalaepistemolo-
gíaenesteasunto?Dijimosquelamedicinanoesuna

Levin, S. A.

7Enesteapartadohablamosdemedicinaydepsiquiatríaindistintamente,apoyándonosenlasuposicióndequeloquesedigadeuna,enrelación
asuestatutocientífico,valeparalaotra.
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ciencia,ysinembargoproponemosanalizarladesde la
epistemología.Quelamedicinanoseaunacienciaensí
mismasinounaprácticadestinadaalcuidadodelasalud
humana,nosecontradiceconelhechodequemuchos
desusfundamentosseapoyenenelconocimientocien-
tífico,yesto lahaceabordabledesde laepistemología.
Por otro lado, el discurso médico se transforma con
frecuenciaenvalidador (enelnivel social)del conoci-
mientoprovenientedelasciencias.Elanálisisdeciertos
aspectos de lamedicina desde el punto de vista de la
epistemologíaharesultadoserfecundoyrevelador.Enel
siguienteapartadodaremosunejemplodeelloalmen-
cionarlacrisisdeparadigmacientíficoenpsiquiatría.

La crisis de paradigma científico en psiquiatría

Georges Lantèri-Laura ha desarrollado una concep-
cióndelahistoriadelapsiquiatría,quetomaelconcep-
todeparadigmacientíficopropuestoporThomasKuhn
para luegocomponerunaperiodizaciónquecomienza
afinesdelsigloXVIII,esdecir,conelnacimientodela
disciplinacomoespecialidadmédicayqueculmina,pro-
visoriamente,alrededorde1980.

Sin entrar en los detalles, sólo mencionaremos al
pasar los tresparadigmasdefinidosporelmencionado
autor:elparadigmadelaalienaciónmental(1800-1850),
elparadigmadelasenfermedadesmentales(1850-1926),
y el paradigma de las grandes estructuras psicopatoló-
gicas (1926-1980). Esteúltimohace crisishaciafinales
de ladécadadel '70delsigloXX,desembocandoenel
estadode crisis paradigmática que caracteriza a la psi-
quiatríacontemporánea(32,33).Enpocaspalabras,esto
significaquenoexisteconsensosuficienteenlacomuni-
dadcientíficasobrelosejescentralesdelaespecialidad.
Nieneláreanosológica,nienelterrenoterapéutico.Y
másaún,tampocoenladefinicióndelasfronterasdela
psiquiatríacomodisciplina.

Enestecontextodecrisisparecieravislumbrarseuna
propuestadeparadigmaprovenientedelabiomedicina.
Nosetratadeunapropuestaexplícita,sinomásbiende
una tendencia que puede caracterizarse a partir de un
análisisglobal,desdeunaperspectivahistórica,delterre-
nodelapsiquiatríacontemporáneaydesusactorespro-
tagónicos.EsasícomoJuanCarlosStagnaro,amediados
deladécadadel'90(33),diagnosticaesteparadigmaen
ciernesylodefinecomoapoyadoen“unatríadadepro-
posicionesarticuladasentresí”(op.cit.):

1.Identificaciónobjetivaycategorialdelostrastor-
nos mentales por vía de una descripción “a-teórica”,
comoproponeelDSM-IV;

2. Progresiva correlaciónbiunívoca entre cada tras-
tornoysufisiopatologíacerebral;

3.Correlaciónentredichafisiopatologíaysucorrec-
ciónfarmacológica,combinadaconpsicoterapiacogni-
tivo-comportamental.

A pesar de que este planteo no goza del consen-

somayoritariode lospsiquiatrasyaque sucoherencia
interna es más que discutible, se presenta en público
como una opción de gran potencia. Creemos que tal
fenómenosedebebásicamenteafactoresexternosala
disciplina.“Enesesentidopodríaapuntarsequeelpeso
culturaldealgunoscentrosdeinvestigacióndelhemis-
ferionortey,particularmentedealgunasuniversidades
norteamericanas;lainfluenciadelaindustriafarmacéu-
tica;lacaídadelEstadobenefactor;elcrecimientodelos
ServiciosGerenciadosdeSaludycambiosenlasmodas
yhábitosculturalesyenlasubjetividaddelapoblación,
estuvieronentrelosprincipalesfactoresqueabonaronel
terrenoparadarleelsustentodelquegozaactualmente
elmodelobiomédicoenpsiquiatría”(op.cit.).

Lo anterior debe entenderse tan sólo como una
propuesta, no formulada explícitamente. Por lo demás,
lapsiquiatríadelsigloXXIcontinúaenplenacrisisde
paradigmacientífico,siselaanalizadesdelaperspectiva
kuhniana.

La medicina basada en la evidencia (MBE)8

LaMBEesunacorrientemédicanacidaenlaUniver-
sidad deMcMaster (Ontario,Canadá) en la década de
1980(31),queproponecomplementareljuicioclínico
individualconresultadosobtenidosenensayoscontro-
lados, pretendiendo lograr así un pensamiento clínico
más fundamentado ymenosdependientedel observa-
dor.Desdeunaposturatributariadelpositivismo,sesos-
tienequeladecisiónclínica“debeserelresultadodeun
procesototalmenteobjetivoyreproduciblepordiferen-
tesagentesyendiferentescontextos” (9).Losensayos
clínicos controlados (ECC) (y losmeta-análisis apartir
deECC)sonelprincipalmétodoaceptadopor laMBE
paralaobtenciónde“evidencia”.Estallaimportancia
queestosensayoshanidoadquiriendo,queconstituyen
hoyelprincipalrequisitoparalaaprobacióndenuevos
fármacosporlaFoodandDrugAdministration(FDA)delos
EE.UU.,labaseparaconfeccionarlasguíasdetratamien-
topreparadaspormuchasasociacionesprofesionalesy
elsustentodebuenapartedelmaterialpublicadoenlas
revistasespecializadas.Lapropiaindustriafarmacéutica
utiliza los resultadosobtenidosenECCcomopartede
susargumentosdeventa,cuandoéstossonfavorables.
LaMBE fue adoptada con entusiasmo creciente tanto
porbuenapartedelamedicinaacadémicacomoporel
sectorprestadordeserviciosdesalud,quelaconsideró
una posible aliada en el proceso de disminuir costos.
“Sepensabaque laMBE iba a ayudar a eliminarde la
prácticamédicaprocedimientosineficacesycostosos,y
quesobreestasbases,uniendoprácticaconevidencia,se
reduciríanloscostosensalud”(14).Estos,sinembargo,
siguieronaumentando,ylaMBEpasóaconvertirseenla
basedel“marketingdelaevidencia”(op.cit),queriendo
decirconestoquesusresultadoscomenzaronaserutili-
zadoscomopoderososargumentosdepromoción(pode-
rososentanto“científicamenteválidos”).
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8Tomo,paraesteapartado,losdospárrafosinicialesdeuntrabajoaúnnopublicado,delaño2004,escritoencolaboraciónentreMartínNemirovs-
kyyquienestoescribe,quellevaportítuloControversiasentornodelensayoclínicocontroladodepsicofármacos.
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LaMBEha impregnado la totalidadde lamedicina
de lasúltimasdosdécadas.Doso tresgeneracionesde
médicosyahansidoeducadasenestemarco,yelagre-
gado“basadaenlaevidencia”seencuentraencientosde
publicacionesydeactividadesenloscongresosmédicos.
Tambiénsoncadavezmásvisibleslasdiscusionessobre
sus fundamentos (y sobre lasdistorsionesde laprácti-
caclínicaquehagenerado).Ladiscusióntienediversas
aristas,peroenestaoportunidadnosocuparemosbreve-
mentedeunasoladeellas:elaspectoepistemológico.

El término inglés evidence se traducemejoral espa-
ñolcomo“prueba”,ynocomo“evidencia”,vocabloeste
últimodemayorpesoennuestralengua.Estaobserva-
ciónlahaceDesviat(9),quienagregaquetalvezquien
hayatraducidodeaquellaformaprefiere,precisamente,
cargarlastintas.

Ya lo dijimos: laMBE (y su pariente, la Psiquiatría
Basada en la Evidencia) es una corriente tributaria del
positivismo lógico, toda vez que pretende un conoci-
miento cierto, objetivo, mensurable y acumulativo. El
acentopuestoenlaobservaciónyenlametodología(en
estecaso,comodiría JorgeLuisBorges,unabusode la
estadística)constituyenlafirmaenelorillo.Lafinancia-
cióndeestosestudios,queprovienemayoritariamentede
la industria farmacéutica, terminadedevelarunmeca-
nismoaceitadoeinteresadodeproducciónde“verdad”
científica.Repetimosloyadichoenlaprimeraparte:la
perspectivapositivistaeslaquemejorseajustaalosinte-
resesdelcapital,enestecasolaindustriafarmacéutica.

RecientesensayosclínicosfinanciadosporelEstado
norteamericano, de mayor tamaño y duración y con
undiseñoprospectivo,vienenaponerenteladejuicio
buenapartedel conocimientoderivadode losensayos
clínicos estándar conducidos por la industria (ver, por
ejemplo,27).Deestopuedededucirse,entreotrascosas,
queelinterésdequienfinanciaunestudioclínicopuede
interferirenlametodologíasesgandolosresultados.

Cerramos este apartado, por necesidad breve, con
lasiguienteafirmación:lainvestigacióneneláreadela
salud(básica,clínicayepidemiológica)esindispensable.
Noexisteningunadudaalrespecto.Lapreguntaescómo
sediseña,quiénlohace,conquépropósitosyenbasea
cuálmodeloteórico.Desdeluego,nodalomismocual-
quiercombinación.

Las nosografías en psiquiatría: un pequeño caos 
babélico

¿Quésignifica“histeria”enlapsiquiatríadenuestros
días?¿Cómoseconceptualizanlos“trastornos”delaper-
sonalidad?¿Eslomismohablardecaracteropatías?¿Qué
es el trastornodepánico? ¿Y la fobia social? ¿Existen,
verdaderamente,tantosniñoscontrastornopordéficit
atencional?¿Quéseentiendeennuestrosdíasporpsico-
patología?¿Quées,enverdad,un“trastorno”?

Empecemosporrepetirquenoexisteobservaciónsin
teoría.Esteaserto,quenadiediscutiríaseriamente,queda
debilitadofrentealacontundenciadenuestrarealidad:
elDSM-IV(enverdadlasagacomienzaconelDSM-III)
se presenta explícitamente como “a-teórico” (30).Más
alládelodisparatadodesemejantepretensión(muchos
autores,entreellos JuanCarlosStagnaro,hanrepetido
hastaelcansancioqueelcitadomanualtieneunenfoque
multiteórico),loquellamalaatenciónesqueseinsista,
aestasalturasdelacivilizaciónhumana,consemejante
postura.Laexplicacióndel fenómenodeberábuscarse,
talvez–ycomoyasedijomásarriba–enelpotentemari-
dajeentreelpositivismoyelnegociodelasalud:losim-
ple–enestecasolosimplificado,sinimportarquenada
quededesuesencialuegodelasimplificación–sevende
mejorquelocomplejo.

Nuestranosografíaactualesincierta,ydesdeelpun-
todevistaepistemológicorevelalamencionadacrisisde
paradigma9.Coexisten, endulcemontóny sincoordi-
naciónalguna,laclásicanosografíafrancoalemanadel
sigloXIX,elpsicoanálisis,losDSM,peroenconjuntolo
quepredominaeselcaos.Lamejorpruebadeelloesla
frecuenciaconqueserecurrealdiagnósticode“trastorno
no especificado”. Según algunas estimaciones, entre el
20yel50%delospacientesevaluadosrecibeeste“diag-
nóstico”(26,37).Otroaspectodelcaoseselabusodela
nocióndecomorbilidad(26),quealcanzasuapogeocon
elDSM-IV(máscifras:el80%delosindividuoscondiag-
nósticodefobiasocialtieneundiagnósticoadicional).

Peronadadeestoesmotivoparadesesperarse.Sim-
plemente nos toca vivir esta época. Como todo gran
pensador,Prigoginepiensadesdeángulosoriginales:en
suescritosobrelosrelojesylasnubesdicequeesenlas
épocasdecrisisdeparadigmaenlasquesepuederecurrir
conmayorfacilidada lacreatividad.Esnecesariorein-
ventarunascuantascosas.Noesunamalanoticia.

Finalizando, por ahora 

Quedan en el tintero, para un futuro trabajo, los
siguientes“problemas”quepuedenanalizarsedesde la
perspectivaepistemológica:1)Menteycuerpo:¿dualis-
mo omonismo?, 2) La semiología prefarmacológica y
sunecesaria reformulación10,3)Seroestaren relación
alalocura,4)Cómoconocerloqueleacontecealotro:
elproblemadel lenguaje,5)Conocimientoypoderen
psiquiatría,6)Nuevascorrientes:lapost-psiquiatríayla
psiquiatría basada en valores, 7) Lonormal y lo pato-
lógico, 8) La coexistencia de modelos aparentemente
contrapuestos: biologicismo, psicologismo, 9)Modelos
experimentales en investigación básica en psiquiatría,
10)Subjetividadypsiquiatría.

Los clínicos, dijimos alprincipioy repetimos en el
final, somos seres dobles. Necesitamos certezas para
realizarnuestra labor, ynuestrapsiquiatríanosprovee

Levin, S. A.

9Variosautoreshandicho,siguiendoelmodelokuhniano,queenépocasdeciencianormalseescribentratadosmientrasqueenperíodosdecrisis
deparadigmacientíficopredominanlospapers.Elconocimientoesmenosestable,pierdeactualidadenseguida.Nosereleesinoquesebuscaince-
santementeeltexto(breve)queilumineunpocomáselcamino.
10IdeaoriginaldeJ.C.Stagnaro(comunicaciónpersonal).
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–apesardeladispersión,elcaos,lascrisisylaspolémi-
cas–deunbuennúmerodeellas.Enopinióndequien
escribe, nuestra herramienta principal, que atraviesa
cualquier crisisdeparadigmay semantiene enpie, es
elvínculo terapéutico.Tenemosconqué trabajar,para
nuestratranquilidadyladequienesnosconsultan.

Peroluegodelascertezas,antesydespuésdelacto
clínico,necesitamosdejarnosrodearporlaincertidum-

bre. Somos peces en una pecera y sólo vemos lo que
nuestromarcoparadigmáticonospermite.Perodevez
encuando,sobretodoenépocasdecrisis,algosepuede
vislumbrar en elmás allá del paradigma en decaden-
cia. Y la incertidumbre, en conjunto con la reflexión
colectiva,constituyenelpuntoelevado,elatalaya,que
nospermite,conunpocodesuerte,volveracasacon
novedades■
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Resumen
Lapropuestadeesteartículoesrealizarunrecorridoatravésdedelosdiferentessentidosysignificadosquefueronatribuidosal
diagnósticoborderlinealolargodeltiempo.Paradarcuentadedichatareaseanalizanartículosoriginalesasícomomanuales
ycompilacionesdetrabajosconelobjetodeirdelineandouncaminoqueestédefinidoporloshitosmássignificativosenel
descubrimientooenlaconstruccióndeestapolémicapatologíaqueaúnhoycontinúadividiendolasaguasenelconflictivo
mundodelasaludmental.DesdePrichard,pasandoporStern,Deutsch,GrinkeryKnight,hastaKernberg,Gunderson,Linehan
yFonagyintentamosexponerlosaportesmásimportantesdecadaunodeestosautores.
Palabrasclave:Borderline-Evolución-Diagnóstico-Historia.

THEEVOLUTIONOFTHEBORDERLINEPERSONALITYDISORDERDIAGNOSIS:PAST,PRESENTANDFUTURE

Summary
Thepurposeofthispaperistogoalongthedifferentsensesandmeaningsthatborderlinediagnosishashadacrosstime.On
behalfofthis,manyoriginalpapersaswellastextbooksandotherworksareanalyzed,todefinethewayandsignificantpoints
inthediscoveryorconstructionofthiscriticalpathology,thateventodaystilldividestheopinionsinhealthworldcommu-
nity.FromPrichard,toStern,Deutsch,GrinkerandKnight,tillKernberg,Gunderson,LinehanandFonagywetrytoputclear
themostimportantcontributionsofeachauthor.
Keywords:Borderline-Evolution-Diagnosis-History.

“Lasprácticaspsivienenacompletarelcuadroofertandosolucionesa
losproblemasdelaconvivencia,alainsatisfaccióneneltrabajo,alas
dificultadesenlaalcoba,alacadavezmenostoleradafrustración.El

amor,elodio,latimidez,laculpa,latristeza,elmiedo...Lapsiquiatríase
introduceporelresquiciodelafrustraciónsocial,invadiendopocoapocola

escuela,lavidafamiliar,lacama,lossueños”(6).

“HasabiertolacajadePandora”.
Melinda&Melinda,

WoodyAllen
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Introducción

Lapropuestadeesteartículoesrealizarunrecorrido
atravésdedelosdiferentessentidosysignificadosque
fueronatribuidosaldiagnósticoborderlinealolargodel
tiempo.Paradarcuentadedichatareaanalizaremosartí-
culosoriginales (fuentesprimarias)asícomomanuales
ycompilacionesdetrabajos(fuentessecundarias)conel
objetodeirdelineandouncaminoqueestédefinidopor
los hitosmás significativos en el descubrimiento o en
laconstruccióndeestapolémicapatologíaqueaúnhoy
continúadividiendolasaguasenelconflictivomundo
delasaludmental.

Hemosdecididoarmarnuestrapresentaciónenbase
apequeñasviñetasoapuntesdebidoaquecreemosque
deesamaneraellectoratentoverásimplificadasutareaa
lahoradepensarlasdiversascondicionesdeposibilidad
quepredominaronalolargodelosdistintosmomentos
históricos.

Amaneradehojaderutaya losfinesprácticosde
mantener un orden operativo decidimos utilizar el
monumentaltrabajodecompilaciónyediciónrealizado
porelprofesorStoneenelaño1986“Essentialpaperson
BorderlineDisorders.Onehundredyearsattheborder”
(39)debidoaquenososlayaningunacontribuciónsig-
nificativaaltemaypresentaunadivisiónenetapasque
organizalalecturacrítica;desde1983enadelantelostra-
bajosseleccionados(ylosquequedaronenelcamino)es
absolutaresponsabilidaddelosautores.

Consideramosqueponerenperspectiva losaportes
de la historia de nuestra especialidad y relacionarlos
con las elaboracionesmás recientes es la única forma
de aproximarnos a las complejidades que nos plantea
laclínicapsiquiátricaactual,ampliamenteasediadapor
reduccionismosdeunouotrosentidoqueloúnicoque
logranesvaciarladecontenido.

Mantenervivalaspolémicasylasgrandesdiscusio-
nesqueconstituyeronelcorazóndelapsiquiatríapuede
serconsideradoelobjetivosecundariodeestetrabajo;si,
como sostienen algunos teóricos, estamos atravesando
una etapade crisisparadigmática,másquenunca son
necesariosaquellosaportesquenoshaganvolversobre
nuestrassupuestascertezaspararevisarlascríticamentea
travésdelareflexióncomparativa.

Eltrastornolímitedelapersonalidadsetransforma
así en una excusa ideal para alcanzar alguno de estos
objetivos ya que su ambigua naturaleza epistemológi-
ca (Gabbard comenta que el diagnóstico fue utilizado
comouna“bolsadedesperdicios”debidoaqueaquellos
pacientesconfusosodifícilesrecibíanlaetiquetaborder-
line “por default”) (10) constituye un verdadero desa-
fíoparaaquellosamantesdelasteoríasperfectasquese
autosatisfacenensucompletud,quedandocomotesti-
moniodequeennuestraespecialidadlacomplejidades
másbienlareglaquelaexcepción.

Inevitablemente nuestra selección será parcial e
incompletayaquehemospriorizadoalgunosautoresen
detrimentodeotros;consideramosqueestehechomás
quetransformarseenunobstáculodebeserconsiderado
unsesgológicodecualquiercomunicacióncientífica.

Por último, vale la pena precisar que la evolución
históricadeundiagnósticoa travésdel tiempoesuna
muestracabaleinequívocadecómovanmodificándo-
se laspercepcionesclínicasde lasdiferentesgeneracio-
nes de psiquiatras al ritmo de las variables biológicas,
sociales,psicológicasyantropológicasydecómoestas
mismasvariablessecombinandeformadisímilenlos
distintosmomentosevolutivosdelconocimiento.

La prehistoria del concepto: Prichard, Hughes y 
Rosse

SibienStonesostienequelasdescripcionesrealizadas
por Falret en torno a su LocuraHistérica abarcan una
serieimportantedecaracterísticasqueluegofueronreco-
nocidasporlossucesivosDSMscomorasgosborderlines
depersonalidad,existeunacuerdoenlamayoríadelos
autoresquesehanocupadodelacuestión(Berrios,Por-
ter, Paris, etc) en situar el comienzode la cuestión en
Prichardysulocuramoral(34).

Esteautordescribeensutrabajode1835aunaserie
deindividuosquepresentanuna“perversiónmórbida”
desusemociones,afectosycapacidadessinrastroalguno
dealucinacionesodelirio,coexistiendoconunasfacul-
tadesmentalesindemnes.Estaspersonasvivenenliber-
tad en la sociedad y amenudo son catalogadas como
rarasoexcéntricas.

Valelapenaseñalarporlomenosdoselementosmás
significativosenladescripciónquenosproponeelautor:
porunladoquesepuedendetectartendenciasheredita-
riasalalocuraexistentesenlafamiliayporelotroque
loscomportamientosdeestosindividuosafectansobre-
maneraasusamigosyparientes,loscualesdebenhacer-
secargodesusactitudesextemporáneas,fracasandoen
muchas ocasiones en sus intentos de conseguir que el
enfermoreconozcasusconductasdisruptivas.

TambiénPrichardsedetieneaanalizarloscostosde
estoscomportamientos:muchasvecesabogadosycom-
pensacioneseconómicassonnecesariasparaequilibrary
balancearlasactitudesdeaquellosafectadosdelallama-
dalocuramoral.

Ladiscusiónqueseplanteabaacomienzosdelsiglo
XVIIII estaba relacionada con que los locos vivían en
institucionesoasilosyloscuerdoshabitabanelmundo
delanormalidad;estemodelodeenfermedaddesafíalas
convencionesdelaépocayaquealestarconservadoel
juiciodeestaspersonasseponeenelcandeleroalasdife-
rentesconcepcionesdeenfermedadmentalporunlado
yalaintercepciónentrediscursomédicoydiscursolegal
porelotro,noolvidemoslacoexistenciadelaspalabras
locuraymoralenunamismaetiqueta.

“Existen locos en los cuales esdifícildescubrir alu-
cinaciones pero no existen ningunos en los cuales las
pasionesylamoralnoesténdesordenadas,pervertidaso
destruídas”,conestacitadelmaestrodeCharentonabre
Hughes suartículo (39).Avanzayprofundiza las ideas
dePrichard,ofreciendouna seriedeejemplos; a título
de curiosidad el segundo caso relatado transcurre en
BuenosAiresysuprotagonistaesJuanAntonioGarcía,
descripto como una persona afable, amena y educada

La evolución del diagnóstico Borderline: pasado, presente y futuro
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quecambiadecaráctercuandosoplael“vientonorte”
transformándose en un ser humano irritable, excitado
ydadoaembarcarseenactosdeviolenciaquepueden
llegarhastaelasesinato,unverdadero“Hulk”delRíode
LaPlata.

ContiyStagnaro(5)destacanqueesteautoreselpri-
meroenutilizarlapalabralimítrofe,procediendoacitar-
loenlaúltimapartedesuimprescindibleartículo(que
puede ser leído comoprólogode éste): “...personas que
pasarontodasuvidaaunouotroladodelalínea”.

Elúltimoartículoque analizaremos en este aparta-
do es un claro ejemplo de riqueza descriptiva, ya que
elautorconstruyetodassusteorizacionesbasándoseen
casosclínicos;dichoscasoscorrespondenapacientesque
seencuentran“...enellímiteentreladesesperaciónyla
razón,individuoscuyasmentestiemblanenelbalance
entrelacorduraylalocura,notansanoscomoparaser
capaces de controlarse a símismosni tan locos como
paranecesitarinternación”.

NodejadesorprendernoslafuerzapoéticadeRosse
perosubellezayelocuencianonosdistraedesuprofun-
doypotentecontenidoteóricoquecuestionaen1890
loslímitesentrenormalidadyenfermedadmentalade-
másdeplantearse el sentidode los tratamientos com-
pulsivos, todos temas de gran actualidadno ya en las
postrimeríasdel sigloXIXcuando fueronescritos sino
ahoramismoenplenadiscusiónacercadelosderechos
delospacientes.

Adolph Stern y la investigación psicoanalítica

Esteautorpublicaenelaño1942enelPsychoanalitic
Quarterlyeltrabajo“Psychoanaliticinvestigationofand
therapyintheborderlinegroupofneuroses”(38).Debi-
doalasdificultadesconlasqueseencuentraalahorade
analizaraestevariadogrupoyalhechodequecadavez
máspacientesdeestetiposolicitentratamiento,Stern
realizaunaenumeracióndecaracterísticasquepresen-
tanlosporelllamadosborderlineyquehacequesean
escasamenteinfluenciadosporeltratamientoanalítico,
veámoslasmásdetenidamente:

.Narcisismo:elautorplanteaquelospacientesana-
lizados por él se encontraban enun grupo indefinido
entrelapsicosisylaneurosisdetransferencia;sostiene
quesobrelabasedeunnarcisismoheridosedesarrolla
elcuadroclínico.

.Sangradopsíquico:conceptodeimportanciasupi-
naqueSternoponealderesiliencia,envezdeacciónse
constataquietudoletargo,envezderesurgimientose
detectacolapso.

. Hipersensibilidad: relacionada con la inseguridad
yenocasionespuede llegara transformarseenpensa-
mientosdetipopersecutorio.

.Rigidezpsíquica(“Personalidadrígida”):Sternsos-
tienequelarigidezsepresentaenlosprimerosañosde
desarrolloysevaincrementandofrentealasexperien-
ciascomplejasdelavidaqueestaspersonasvansufrien-
do.

. Reacciones terapéuticas negativas: fenómenos
observadosconregularidadenestospacientes,soninter-

pretadascomorespuestasacualquierinterpretaciónque
seavividacomoinjuriosaparalaautoestima.

.Sentimientosdeinferioridad:sonaceptadoscomo
elementosinevitablesdelapersonalidad,lospacientes
estánconvencidosdesuinferioridadycarecenporcom-
pletodeinsightacercadecuálpuedeserlanaturalezade
estossentimientos.

.Masoquismo:laautoconmiseraciónesmásbienla
reglaquelaexcepciónasícomolossíntomasdenatura-
lezadepresiva.

.Ansiedad: talvezeste seael síntomamenosestu-
diadoporSternquiendetodas formassostieneque la
ansiedad debida a los impulsos sexuales juega un rol
importante.

. La utilización demecanismos de proyección: los
pacientesnarcisistaseinmadurosseprotegendeloque
vivencian comouna realidadhostil a través demeca-
nismosdedefensacomorigidezpsíquica,introversión,
etc.

Hemos decidido desplegar en detalle el trabajo de
Sterndebidoaqueconsideramosquesuprofundades-
cripción influenciódemaneraprofundaydefinitivaa
todoslosdesarrollossemiológicosposterioresqueesta-
blecieronlaclínicamodernadelpacienteborderline.

Helene Deutsch: “Something is wrong with her” 
(“Algo anda mal en ella”)

En 1942 Helene Deutsch publica el trabajo “Some
FormsofEmotionalDisturbanceandtheirRelationship
to Schizophrenia”, en el cual plasma algunas observa-
cionespsicoanalíticassobrelaausenteopobrerelación
emocionalexistenteentreelpaciente,elmundoexterno
yelmundo interno (7).Puntualiza sobre lospacientes
porellallamados“asif”(“comosi”)enlosqueobserva
unacaracterísticasimilaraladespersonalizaciónperode
laque sediferenciaporque lospacientesno soncons-
cientesdeello.Ladenominación“comosi”laatribuye
aquecualquierintentodeentenderlamaneradevivir
deestaspersonasdejaalobservadorconlaimpresiónde
quelavinculacióndelindividuoconlavidacarececom-
pletamentede genuinidad, pero “hacia fuera” asemeja
unavidanormal.Sibienelcomportamientoaparenta-
baseradecuado,lashabilidadesintelectualesimpresio-
nabanintactasylaexpresiónemocionaleraapropiada,
algointangibleeindefiniblesurgíaentreelpacienteyel
observador:deaquíel“algoandamal”.

Relataelcasodeunpacientesuyo,inteligenteyexpe-
rimentado,queconoceaunadelaspacientesdeella,del
tipo“comosi”.Elpacientepasasuhoraanalíticarelatan-
docuanatractiva,estimulanteydivertidaeraella,pero
concluye: “algo andamal en ella”, sin poder ahondar
másenestasensación.Cuandomástardeestaatractiva
señoritaingresaenunaescueladepintura,susmaestros
observanensusdibujosmuchotalentoyhabilidad,pero
tambiénalgomuyperturbadorenellos.Traslafachada
denormalidad,percibenque“algoandamal”.

Enelaspectovincularremarcaquetienenrelaciones
intensas y apasionadas, pero completamente carentes
de vivencia interna. Psicoanalíticamente las personas
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“comosi”poseenunafaltadeconstanciaobjetal,ynola
clásicarepresiónneurótica.

Deutsch postula que el vacío evidente en la vida
emocionaltambiénapareceenlaestructuramoral.Argu-
mentaquelosprincipiosmoralesylosidealesdelasper-
sonas“comosi”sóloreflejanlasdeotrapersona,yasean
buenosomalos.Engeneralseunenagruposreligiosos,
políticos,sociales,paradarcontenidoyrealidadalgran
vacío interno y comomanera de validar su existencia
mediantelaidentificaciónconotro.

Otra característica resaltada por Deutsch es el alto
gradodesugestionabilidad,enlazadaalarápidaidentifi-
caciónconunotroquedesentidoasuvacío.

A modo de apostilla ejemplificadora elegimos un
extractodelapopularseriedetelevisión“LosSopranos”,
conelobjetodeilustrarelpuntodelasrápidasidentifi-
caciones.Estaserie,queparalizabaloshogaresamerica-
nos durante su exhibición, fue analizada pornumero-
sospsiquiatrasypsicoanalistasyhastaelDiarioElPaís
publicóeldía10-04-2010“...IvándelosRíos,profesor
deFilosofíacontemporáneaenlaAutónomadeMadridy
deÉticaenlaAlcaládeHenares,tiradeLosSopranopara
enseñarÉticadelosNegocios...”.

LaescenamuestraunTonySopranodeslumbrado
porunallamativapacienteenlasaladeesperadela
Dra.Melfi,conquienacabade finalizar lasesión; la
paciente también se “enamora” (identifica amorosa-
mente) con Tony, ambos tienen algunos encuentros
apasionadoshastaqueTonyponefinaesto.Sintién-
dose totalmente abandonada esta señorita lo ator-
mentayloacechasinpodertolerarelabandono(pri-
meratemporada).

Una nueva esquizofrenia: Hoch y Polatin

Elencantodeestetrabajoesquecapturaelclimade
la época apartir de transcribir ladiscusiónque estaba
instaladaenesostiempos:ungrupopensabaqueestos
pacienteseranneuróticos(psiconeuróticoslosllamaban)
mientrasqueotroestabaconvencidodequerepresenta-
banaunnuevogrupodeesquizofrénicos(18).

Desdeelcomienzoseplantealacuestión,nomenor,
dequeunagranpartedeestospacientessonatendidos
en internacionespsiquiátricas,poniendoel eje, talvez
por primera vez lo que implica la institucionalización
paraestaspersonasytambiénparaelequipotratante.

Enelintentodedefinirlaesquizofreniapseudoneu-
rótica,Hochy Polatinplanteanque adiferenciade la
ambivalencia de los esquizofrénicos clásicos (Bleuler
dixit) estospacientespresentanloqueellosdieronen
llamarpolivalencia(“...nosolodosimpulsoscontradic-
torios están presentes sino varios impulsos diferentes
compiten permanentemente por la apropiación de la
realidad”).

Porúltimo,esinteresanteanalizarlalecturaplanta-
daporlosautoresenrelaciónalosepisodiospsicóticos:
ellossostienenquelosmismospresentanlascaracterís-
ticasdeserdemuycortaduraciónyconunarestitución
completa,porloque“siunonolosvepsicóticosnopue-
decreerquelohayanestado”.

Los estados borderline y el “toque de 
esquizofrenia”

LostrabajosdeRobertKnight(29)puedenserencua-
dradoscomosiguiendolaesteladejadapor losautores
anteriormentereseñados;conunahonestidadepistemo-
lógicaqueseextrañaennuestrosdíaselautoraclaraque
ladenominaciónestadosborderline tienemásquever
conlasincertidumbresylasdudasdelospsiquiatrasque
conlacondicióndelpaciente.Proponequefrentealas
vacilacionesdiagnósticas,enalgunosdeestospacientes
sería adecuadoplantearsequepresentan “un toquede
esquizofrenia”.

QuizáselaportemássignificativodeKnight,yelque
fuemásreconocidoporsuscolegas(porejemploGolds-
teinyKernberg)esplantearqueestospacientespresen-
tan fortalezas y debilidades yoicas; en condiciones de
estabilidadsonlasfortalezaslasquedirigenalosafectos
yalasemocionesmientrasquefrenteacualquiersitua-
ción disparadora de stress son las debilidades las que
tomanelcontrol,quedandoexplicadadeestamanerala
labilidaddecarácterquelosdefine.

Enel apartadodedicadoa las consideraciones tera-
péuticaslasugerenciaesclaraydefinitiva:estospacien-
tesnodebensersometidosalascoordenadasquedefi-
nen a los tratamientos analíticos clásicos de ninguna
manera,porelcontrariolasentrevistasdebenrealizarse
siemprecaraacara,ensituacionesaltamenteestructura-
dasyconunterapeutaatentoyactivo;porúltimo,Knig-
htsepreguntasilasinternacionespsiquiátricasenestos
casosnosonmásperjudicialesquebeneficiosasdebidoa
queintensificanlaintrospecciónyelpensamientoautís-
tico(muchosañosmástardeJohnGundersonllamaráal
mismoprocesoevoluciónregresiva).

El Estudio  Grinker: Soy lo que Soy

Estetrabajonosinterpelaapartirdesustatusdeser
unadelasinvestigacionespsicoanalíticasempíricasmás
importantes de todas las épocas, los lectores atentos e
interesadosdeberíanprocurarse laversióncompletaya
queverdaderamentenotienedesperdicio(11).

Elobjetivoprincipaldelineadopor los autores fue
definirdeunavezypara siemprequéesunpaciente
borderlinedebidoalosvaivenesquehatenidoelsigni-
ficadodeltérminoalolargodeltiempo;elotroobjeti-
voerademostrar la independenciaepistemológicadel
concepto,o seaque losbordersnoeranesquizofréni-
cos.

Paradarcuentadeestatareacompleja,Grinkerysus
colaboradoresrealizanunanálisisestadísticodesesenta
pacientesquereúnenestascaracterísticas,concluyendo
que existen cuatro subgruposde borders, ubicando en
unodelosextremosalllamadoporellosborderpsicótico
yenelotroalborderneurótico.

La conclusión final fue que la palabra borderline
implicaunsíndromeespecíficoconunimportantegra-
dodeconsistenciainternayestabilidadynounareac-
ciónregresivacomorespuestaacondicionesestresantes
externasointernas.
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Unpocoalmargendenuestrorecorridolosautores
reflexionan profundamente acerca de las dificultades
queofrece la investigaciónpsicoanalítica; vale lapena
transcribir aquí algunas de sus especulaciones tanto
por la actualidad que presentan como por el ingenio
quedespliegan.Realizandounpunteodelosproblemas
encontradosdentrode lamatrizpsicoanalíticaseñalan
lossiguientes:

-Loscomportamientostransferencialessonprivados.
-Loscomportamientosnosonreplicablesporquelas

situacionesenlasquesedantampocoloson.
-Existeunsoloobservador.
-Lasintervencioneseinterpretacionesanalíticasno

siempreestánreferidasasucesosexternos,muchasveces
estánrelacionadasconprocesosinternosrelativamente
independientesdeloseventosexternos.

Sindudaestasobjecionessonfundamentalesalahora
decomprenderlasdificultadesquesehanidodandoa
lolargodeltiempoparacapturarlaesenciadeestaelusi-
vapatología,debidoalocomplejoqueresultaelpasaje
delcasoclínicodelconsultorioalacuantificacióndelas
experiencias psicoterapéuticas.Grinker y sus colabora-
dores estaban convencidos de que el diagnóstico bor-
derlineesundiagnósticoqueserealizaentransferencia,
contodaslasimplicanciasqueesaafirmaciónconlleva.

Otto Kernberg y sus grandes aportes 
psicoanalíticos

OttoKernberg esunode lospsicoanalistas teóricos
másimportantesdelaeracontemporánea.Susaportesal
estudiodelapersonalidadborderline,asícomoalostras-
tornosnarcisistas,hanrevolucionadoelestadoactualde
estaspatologías.NacidoenAustriaen1928peroforma-
docomopsiquiatraypsicoanalistaenEstadosUnidosen
laépocadoradadelpsicoanálisis,asus40años,yluego
demuchotiempodeinvestigaciones,públicasuprimer
artículo que revolucionó el diagnóstico de los estados
borderline, llamado “Borderline Personality Organiza-
tion”(20).

Basadoenlateoríadelasrelacionesobjetales,postula
laexistenciadeunaOrganizaciónBorderlinedelaPerso-
nalidad,estructuraestableyclaramentediferenciadade
laspsicosisylasneurosis(21).Suobjetivoporunlado
era enfatizarque los enfoquesdescriptivosdel “estado
borderline” realizadoshasta elmomento (verGrinker)
eranpobresyengañosos,yaqueotroscuadrospodían
quedarenmascaradosbajoestadescripcióny,porotro,
quelaexistenciadeunaorganizaciónborderlinepermi-
tíaundiagnósticode estructura, el establecimientode
unpronóstico (27)y elplanteodeuna técnicade tra-
tamiento (28). Propone el abordajede lasorganizacio-
nesestructurales, cuyoobjetivoes la estabilizacióndel
aparatomental,segúnunmodelodetrescaracterísticas,
asaber:elgradodeintegracióndelaidentidad,losmeca-
nismos de defensa empleados, y su capacidad para la
pruebaderealidad.Estemodelopermitecomplementar
lassimplesdescripcionesdeconductaofenomenológi-
casdelospacientesyaumentarlaprecisióneneldiag-
nósticodiferencial.

Años más tarde elaboró junto a otros colegas una
herramienta distinta y específica para el diagnóstico
de laestructuraborderline, la llamadaporBlumenthal
“EntrevistaEstructural”(25).Lamismasecentraenlos
síntomas,conflictosydificultadesdelpaciente,creando
elentrevistadorsuficientetensióndemodoquesurjala
organizaciónestructuralydefensivadelfuncionamiento
mentaldelpaciente.Aldestacarselasoperacionesdefen-
sivasesposibleobtenerdatossobreelgradodeintegra-
ción de la identidad, losmecanismos de defensa, y la
pruebaderealidad.

Kernberg además trabajó ampliamente sobre la clí-
nica en estos pacientes, agregando una serie de sínto-
masnoestructuralesperoigualmenteimportantespara
eldiagnósticodelaorganizaciónborderline,comoson:
laansiedadcrónicaydifusa, la llamada“neurosispoli-
sintomática”, hipocondriasis, tendencias paranoides,
tendenciassexualesperversaspolimorfas,estructurasde
personalidadprepsicóticaclásicas(personalidadparanoi-
de,esquizoide,hipomaníacayciclotímica),yneurosisy
adiccionesporimpulso(21,26).

Kernberghasidomuycríticoenelámbitodelascla-
sificacionesdelostrastornosdepersonalidad;mientras
él sostenía una clasificación de patología del carácter
basada en criteriospsicoanalíticos ypsicoestructurales,
el DSM III y IV, por ejemplo, apuntaron a una visión
absolutamentedescriptivadelpaciente,visiónqueKern-
bergcombatiódesdeelprincipio.

Encuantoalaetiologíaypatogénesisdelaorganiza-
ciónborderline,Kernbergsebasóenelmodelodedesa-
rrollodeMargaretMahler. Postulóque estospacientes
atraviesansatisfactoriamentelafasesimbióticadeMahler
enlaqueselfyobjetopuedenserclaramentediferencia-
dos,peroquedanfijadosenlasubetapadeseparación-
individuación,marcando estadificultad entre los 16y
los24meses.Lacausadeestafijaciónlaexplicayasea
comoun exceso de agresión en el niño, una inhabili-
daddelamadreenelmanejodelinstintodemuertedel
hijo,ounacombinacióndeambos.Comoresultadode
estafijaciónpredominalaintroyeccióndeobjetosnega-
tivos.Kernbergenfatizaelexcesodeagresiónoralenlos
pacientesborderline,loquedificultalaintegracióndelo
buenoylomaloenelselfyenelotro.

Su teoría sobre la etiología del trastorno borderli-
necontrastómarcadamenteconlasteoríasdelaépoca
propuestas por psicoanalistas comoMasterson y Rins-
ley(32),quehacíanénfasisenelcomportamientodela
madreynoenlaagresiónconstitucionaldelniño,ola
teoríadeAdlersobreunmodelodefaltaodéficit,enla
queunamadreinestableynocontinenteprovocaenel
niñounaincapacidadparaintroyectarunobjetoconte-
nedor(10).

Kernberginvestigóyteorizósobrelasconductassui-
cidas en los pacientes limítrofes. Propuso un especial
énfasis en la diferenciación del riesgo suicida agudo y
elcrónico,para loscualesplanteódiferentesabordajes
terapéuticos(19).Tambiénagregóelconceptode“suici-
diocomoformadevida”,quepuedeserpresentadopor
pacientesborderlineconrasgoshistriónicos, infantiles,
antisocialesynarcisistasmalignos,enausenciadecua-
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drosdepresivos,constituyéndoseenunamanifestación
deintensairafrentealainsoportablefrustraciónenun
vínculomuyintenso.Deestemodolaconductasuicida
expresaelintensoodiocontrasímismoycontraotrosde
unaformaindiferenciadaeimpulsiva(23).

EnelaspectoterapéuticoKernbergplantealaelabo-
racióndeuncontratoterapéuticoconelpaciente,enel
quesedebentenerencuentalapotencialautoagresión
delpacienteosusposibilidadesdeautocuidado,ejercien-
doelterapeutaelmantenimientodelcontratobasándo-
se en la clarificación, la confrontación y la interpreta-
ción,loqueprovocaenelpacienteunamovilizaciónde
lasdefensasprimitivas(36).Estavisiónconfrontativade
laterapéuticaprovocógrancontrasteconlostratamien-
tosplanteadosporotrospsicoanalistascomoWinnicott,
Masterson,Adler,etc,quienesdefendíanpsicoterapiaso
settingsde tratamiento llamadosde soporteonocon-
frontativos, sino apuntando al “holding” (contención
delpaciente).ElconocidoestudioMenningerFoundation
PsychotherapyResearchProject,enelquesecomparabala
evolucióndepacientesborderlinequehabían recibido
psicoterapia basada en la transferencia (Kernberg) con
pacientesquerecibíanpsicoterapiasininterpretaciónde
latransferencia,arrojóresultadoscontradictorios,man-
teniéndosehastalaactualidadladiscusiónsobrelosdis-
tintosmodelosdetratamiento(22).

En losaspectosquetienequevercon la institucio-
nalización,Kernbergproponeunmodelodecomunidad
terapéutica modificado que no se basa en una teoría
igualitaria respecto a las funciones de los pacientes y
delpersonal,noaspiraademocratizar losprocesosdel
tratamiento, limitaen formaestricta laautoridadcon-
feridaalacomunidaddepacientes/personalencontras-
teconladelegadaespecíficamentealpersonal,nocrea
unaatmósferadepermisividadensímisma,yseinteresa
fuertementeporprevenirycorregirladifusióndepape-
lesdelpersonal(21).

Según Kernberg, la internación a corto plazo en
pacientesconorganizaciónlimitedepersonalidaddebe
indicarse si existe ideación suicida superpuesta a un
trastorno afectivo conhistoria de falta de respuesta al
tratamiento psicofarmacológico, cuando se evidencian
antecedentesdeintentosdesuicidiorecurrentesoante
lapresenciadeunepisodiopsicótico,ypararealizarun
correctodiagnósticoylaimplementacióndeadecuados
tratamientos en un paciente virgen del mismo. Ante
casosdepotencialautodestructivocrónicoquenopue-
de reducirse luego del tratamiento ambulatorio o una
internaciónbreve,y frenteaquellospacientesquepre-
sentan“suicidiocomoformadevida”debeconsiderarse
laopcióndeunainternaciónprolongada(23,24).

John Gunderson y Mary Zanarini: la dupla, el 
DSM, y la crisis paradigmática

Gunderson,GrinkeryKernbergsonquienesinstalan
definitivamenteel tema“borderline”en lacomunidad
psiquiátricaafinesdeladécadadelsesenta.

En 1975,Gunderson, Carpenter y Strauss publican
“Borderline and Schizophrenic patients: A compara-

tive Study”, el primer artículoque compara gruposde
pacientesesquizofrénicosyborderline,quedandoambos
claramente diferenciados, terminando con largos años
de debate diagnóstico (16). En 1980, luego de varios
años de intenso trabajo, discusiones e investigaciones,
eldiagnósticodeTrastornoLímitedePersonalidadque-
dadefinitivamenteincluídoenelDSMIII,yunodesus
principales mentores fue Gunderson, por lo cual fue
apoyado pero también repudiado, principalmente por
exponentesdelámbitopsicoanalítico.Elpuntodeparti-
dateóricodeestofueuncélebretrabajodeGundersony
Singer“DefiningBorderlinePatients:AnOverview”que
estableció los criterios diagnósticos operativos (afecto,
conducta y psicosis) que luego fueron el núcleo de lo
queseestablecióenelDSM(15).

Gunderson tuvo una formación psicoanalítica y se
desarrollaenelMcLeanHospital,HospitalPsiquiátrico
asociadoalHarvardMedicalSchool.Unodesusaportes
másimportantesdentrodelaesferadiagnósticadeltras-
tornoborderlineeslallamada“intoleranciaalasoledad”,
caracterizadaporunapérdidaterroríficadelselfcontrala
cuallapersonasedefiendeactuandoodistorsionandola
realidad.Gundersonpuntualizaestacuestióncomoun
pilareneldiagnóstico,ysostienequelosobjetostransi-
cionalesylaspersonasqueproveanevidenciaderease-
guracióndecuidadocontribuyenadisminuirlasoledad
en este sentido, punto el cual retoma en sus planteos
terapéuticos(13).

A lo largo de los años ochenta y noventa, John
Gunderson yMary Zanarini encabezaron una “dupla”
(contaron la colaboracióndeotros investigadores)que
sededicóalainvestigaciónenáreasespecíficasdeltras-
tornoborderline,comosonlaclínica,laelaboraciónde
herramientasespecificasparaeldiagnóstico, el estudio
delasexperienciasinfantilesdeestospacientes,ytodolo
concernienteconlasconductassuicidas.En1987publi-
canlaprimeraentrevistadiagnósticaparatrastornosde
personalidad,queconstituyeunadelasprimerasherra-
mientasdiagnósticasvalidadas(40).

Comomuestradelacrisisparadigmáticaqueseadue-
ñóde lapsiquiatríaenlosúltimosañosvalecomparar
losdostextosquepublicóGunderson,elprimeroenlos
añosochenta,desbordantedepsicoanálisis,yelsegun-
do,en2001,quesibienconservalabasepsicoanalítica
presentaundesplieguedeeclecticismoclarosobretodo
en los aspectosde la etiología, las comorbilidadesy el
tratamiento, endondeagrega terapias cognitivas, tera-
piasdegrupoyfamiliares,laterapiadialécticacompor-
tamentaldeMarshaLinehan,ylineamientossobrepsi-
coeducación.

MaryZanarinielaboróunmodeloetiológicomulti-
factorialenelqueenfatizalassiguientescaracterísticas:
unambientefamiliarcaóticoytraumático,separaciones
tempranasprolongadas,negligenciaporpartedeloscui-
dadores,insensibilidadparentalfrentealasnecesidades
ysentimientosdelniño,unavulnerabilidadindividual
tempranagenéticamentedefinida,yporúltimolapre-
senciadeeventosdesencadenantes(41).

Sindudaunode losgrandesaportesdeGunderson
ha sidoenel ámbitodel tratamiento.Publicadoen su
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segundolibroen2001,estructuraeltratamientodelos
pacientesborderlineencuatronivelesdiferentesydecre-
cientesdecuidado,queporlaclaridadyprecisióndeci-
dimosprofundizar(12):

-NivelIVHospitalización
-NivelIIIHospitaldeDía
-NivelIITratamientoIntensivoAmbulatorio
-NivelIAmbulatorio

Encuantoa lahospitalización,Gundersonsostiene
quedentrodeltratamientoglobaldelpacienteborderli-
nelainternaciónsirvecomolugarparainiciarocambiar
tratamientos,yparaelmanejode lascrisis.Casi todos
lospacientesmejoran con internacionesdeunaodos
semanas.Estetiempodebeestablecersealmomentodel
ingresodelpacienteparaevitarregresiones,idealizacio-
nesyapegosdedependencia(35).Lacontencióndada
porelhospitalbrindalaoportunidadderealizarevalua-
cioneseintervencionesterapéuticasqueseríanimpensa-
dasenotrosámbitos.Losobjetivosdelainternaciónson
laintervenciónenlacrisis,larealizacióndeevaluaciones
neurológicasopsicológicas,eldesarrollodeunplande
tratamiento,yelreplanteoylaintroduccióndecambios
eneltratamientoprevio.

Gundersonplantea que la estructura de la interna-
ción debe ser simple, con la jerarquía clara, los roles
fijos,yestrategiasconsistentes.Cadapacientedebetener
uncoordinadorqueprocesesusdeseosylasdecisiones
administrativas. Elpsiquiatra responsabledebe evaluar
alpaciente,delegarfuncionesytrabajo,indicarpsicofár-
macosydiseñarelplandetratamiento.Enconjuntocon
eltrabajadorsocialdebeevaluarseelsosténsocial,sobre
todolafamilia,einvolucraraestaspersonasenelcuida-
doluegodelaexternación.Enrelaciónalosintegrantes
delequipo,postulaquedebeevitarseunnúmeroimpor-
tantedeterapeutaspocoexperimentados,yaquetienen
muchas dificultades en el establecimiento de límites.
Sugiere quedebeprestarse especial cuidado al cumpli-
mientodelaspautasdelencuadre,reunionesdeequipo
ysupervisiónparaelmanejodelasescisiones.

Comparalasindicacionesylosobjetivosdelainter-
naciónbreveenagudodelosdelainternaciónprolonga-
da.Mientrasquelaprimeraestaríaindicadaensituacio-
nesdecrisis,necesidaddeevaluacioneseinterconsultas,
prevencióndel riesgo suiciday transferenciapsicótica,
la segundadebe realizarsecuandohay faltadeunsos-
ténsocialadecuadoyencasodeautoagresiónmalignay
persistente.Losobjetivosdelainternaciónenagudoson
evitaraccionesautodestructivas,disminuirlaansiedad,
el fortalecimientopersonaly lamodificacióndel trata-
mientoprevio.Losobjetivosdeunainternaciónprolon-
gadaseríancambiarelestilomanipulativo,lainternali-
zacióndelacapacidaddelmanejodelaimpulsividad,el
desarrollodehabilidadesverbalesysocialesdecomuni-
cación,elaumentodelaconfianzayladependenciade
laspersonasyelentrenamientovocacional(14).Sostie-
neademásque lahospitalización largapromueveesta-
dos de dependencia regresiva y demandas paranoides
(12).Postulatambiénquequienessebeneficiaríancon
estamodalidadseríanpacientesborderlineconámbitos

familiarescaóticos,adolescentesconfamiliaspunitivas,
y pacientes conmarcado fracaso en el control de sus
impulsosquerequeriránuntiempoprolongadodecon-
tenciónparaalcanzarelautocontrol.

Peter Fonagy: ¿la biologización del psicoanálisis?

Enunartículopublicadoen1991ytitulado“Thin-
king About Thinking” Fonagy introdujo su concepto
dementalización, definiéndolo simplemente como “la
capacidadparaconcebirestadosmentalesconscientese
inconscientes,deunomismoydeotros”(9).Elusodel
nuevotérminocombinabalaideapsicoanalíticadesim-
bolización con el concepto científicoyfilosóficode la
teoríadelamente.

Lateoríadelamenteserefierealasfacultadesmen-
talesquepermitenaunindividuoapreciarlaexistencia
dediferentesestadosmentalesenotraspersonaseiden-
tificarlosconprecisión(porejemplo,intenciones,moti-
vaciones,creencias,deseosysentimientos)conelfinde
interpretarsucomportamiento.

El concepto dementalización, popularizado en los
últimos 15 años, describe la manera en que los seres
humanos perciben su mundo social imaginando los
estadosmentales (por ejemplo, las creencias,motivos,
emociones, deseos y necesidades) que sustentan los
comportamientospropiosyajenosenlasinteracciones
interpersonales.

Integrandoconceptosdelpensamientode los cam-
posdelpsicoanálisis,delapsicologíadeldesarrolloyde
laneurociencia cognitiva, esteautorhaelaboradouna
teoríadecómosedesarrollalacapacidaddementaliza-
ciónen laprimera infanciaydecómo lasalteraciones
resultanenpatologíasgraves.Usandoestateoría,eltras-
tornolímitedelapersonalidadseríauntrastornodela
mentalización ya que estaría afectada la capacidad de
mentalizar, una de las principales características de la
patología(4).

Lamentalización se refiere también a la capacidad
para reconocer estados mentales propios y ajenos y
podersepararlosde lasconductas. Incluye lahabilidad
parapensaracercadepensamientos,emociones,deseos
ynecesidadesenunomismoyenotrosyobservarcómo
estasmanifestacionesinternaspuedenimpactarsobrelas
accionesperosabiendoquesoninstanciasdistintas(2).

Siendo lamentalización la capacidaddedesarrollar
unsentidodesímismoydeotrosentérminosdeestados
subjetivosyprocesosmentales,lacomprensióndelacon-
ductadeotraspersonasylaposibilidaddevincularlasa
pensamientosysentimientosesunlogroimportanteen
eldesarrolloquesevefacilitadoporrelacionesdeape-
goseguro.Nuestracomprensióndelosotrosdependede
cómonuestrospropiosestadosmentalesfueronentendi-
dospornuestroscuidadorescuandoéramosniños.Por
lotanto,esunprocesodeextremavulnerabilidad(4).

Lamentalizaciónylascapacidadesasociadasparala
representaciónafectiva,laregulaciónafectivayelcontrol
atencionalnormalmenteobturanlaaparicióndeformas
de subjetividad que se desarrollaron previamente a la
mentalización.LatesiscentraldeFonagyesqueelfraca-
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sodeestascapacidades,combinadoaunaprofundades-
organizacióndelaestructuradelself,explicaríamuchas
facetasdelfuncionamientodelapersonalidadborderli-
ne.LafenomenologíadelTLPsería laconsecuenciade
lainhibicióndelamentalizaciónvinculadaalapego,la
reaparicióndemodosdeexperimentarlarealidadinter-
napreviosalaaparicióndeldesarrollodementalización
ylaconstantepresiónparalaidentificaciónproyectivay
lareexternalizacióndelselfautodestructivo(3).

Fonagy esbozó ante todounmodelodedesarrollo,
laformacióndelamentalizaciónquesedesarrollaenel
contextodeunapegoinfantilseguromedianteunpro-
cesodeespejadoquefacilitalacapacidaddelniñopara
mentalizarsuexperienciainterna,queasuvez,permite
laregulaciónafectiva.ComoyahabíaidentificadoKohut
(30),esteprocesodeespejadotambiéncontribuyeaun
sentidodesímismo.

Estateoríadeldesarrolloafirmaquecuandosedes-
pliegalacapacidaddementalizacióninsuficientemente,
comoeselcasoeneltrastornolímitedelapersonalidad,
lacapacidaddeautoconcienciayautorregulaciónestán
alteradas.

Mientras que las fallas del paciente con TLP para
lograrlamentalizaciónseenmarcaenunateoríadedéfi-
citdeldesarrolloesteautortambiénargumentaquelos
sujetosquepresentanantecedentestraumáticosemplean
unainhibicióndefensivadelamentalización,comouna
formadeautoprotecciónparaevitar la intencionalidad
maliciosa deunafigura abusiva onegligente.Así, este
modelo combina las teorías de déficit y de conflicto.
Pareceque loscabossueltosfinalmenteseatanyaque
nosepodíasoslayarlaimportanciadelfactortraumático
enlaetiopatogeniadelaenfermedad.

LaaproximaciónpsicoanalíticadeFonagyyBateman
alapsicopatologíadelTrastornoLímitedelaPersonali-
dadsecentraenlosvínculosdeapegotempranos.Com-
binandoinvestigaciónempíricaconteoríadesarrollaron
unprogramadepsicoterapiaorientadopsicodinámica-
menteparatratara lospacientesconTLPllamadotra-
tamientobasadoen lamentalización.Este tratamiento
se convirtió en el segundo tratamiento psicoterapéuti-
coparaeltrastornodelapersonalidadborderlineenser
validadoempíricamente(4).

La psicoterapia basada en lamentalización para la
patología límite focalizaen lacapacidaddementalizar
ode reconocerpensamientos, sentimientosydeseosy
observarcómoestosestadosinternossevinculanconla
conducta.Esunapsicoterapiapsicodinámicasegúnsus
creadores,endondeel focoterapéuticosecentraenla
interacciónentrepacienteyterapeuta.

Si bien en estemodelo se pueden apreciar algunos
elementospsicodinámicosyaexistentes, tambiénapre-
ciamosunararamezclacognitivaquenodifieredema-
siadodelconceptodevalidaciónemocionaldeLinehan.
¿Estaremoshablandodeconceptossimilaresrenombra-
dos y reciclados o realmente los aportes brindan una
comprensiónoriginal?Alomejorestamosredefiniendo
biológicamentelasimbolizaciónpsicoanalítica.

Algunas investigacioneshanapoyado laefectividad
de la terapiabasadaenmentalizaciónpara elTLP.Los

investigadoresrealizaronunestudiorandomizadocon-
troladoenelque lospacientesconTLPfueronasigna-
dosobienaunprogramadetratamientointensivoque
utiliza la mentalización o a un tratamiento estándar
demostrandoquelosprimeroshabíanreducidosignifi-
cativamentelasautoagresiones,losintentosdesuicidio,
laansiedad,ladepresiónyhabíanmejoradoelfunciona-
mientosocialcomparadoconlospacientesquerecibie-
roneltratamientoestándar(1).

Estetipodeestudiosabremúltiplesinterrogantes.En
elsinsentidodecuantificarlogrosestandarizamostrata-
mientosmanualizadosyaplicamosestadísticaaproce-
sosquedifícilmentepuedanserevaluados.¿Cómomedir
la transferencia? ¿Y el inconsciente? Los resultados de
estostratamientossonfavorablesyloúnicorealesque
talo cual fenómenodisminuyóodesapareció,pero es
irrealpensarqueelvínculo transferencial (quepodría-
mosllamarinteracciónemocionalpersonaapersona)no
aportaalacuración.Esindudablequesonestudiosque
validanestadísticamentelamejoríadelospacientescon
estemodelodetratamiento,peronadadicendelamoti-
vaciónespecialdequienesentraronalestudio,nidela
motivaciónespecialdequienesaplicaroneltratamiento,
ni de la imperiosa necesidad de estos pacientes de ser
escuchadosyaceptados.

Marsha Linehan: la invalidación emocional y las 
prácticas del Zen

LaDialecticalBehaviorTherapy(DBT),fuedesarrolla-
daenladécadadel70porMarshaLinehanenlaUniver-
sidaddeWashington.Esunaterapiacognitivo-conduc-
tualdiseñadapara el tratamientode lospacientes con
TLPquefocalizaenelroldelacognición(pensamientos,
creencias)ylasconductas(acciones).

La DBT fue la primer psicoterapia que mostró ser
efectivaenensayosclínicoscontrolados(8).

EstetipodepsicoterapiasebasaenlateoríadeLine-
hanquecentralizaelproblemadelospacientesconTLP
en la disregulación afectiva, combinación de déficits
biológicosyambientesemocionalmenteinestablesenla
infancia.

ElobjetivodelaDBTesayudaralpacienteaadquirir
habilidadesquedisminuyanladisregulaciónafectivay
permitan un adecuadomanejo de emociones intensas
mejorandolosvínculosinterpersonales(31).

Deriva de un proceso filosófico llamado dialéctica,
basadoenel conceptodeque todoestácompuestode
opuestos,yqueelcambioseproducecuandounafuer-
zadeoposiciónesmás fuertequeotra,o en términos
másacadémicos: tesis,antítesisy síntesis.Ladialéctica
subrayaelvalordebuscaryencontrarlasíntesisentrelas
tensionesnaturalesconelfindelograruncambio(31).
Quizálospacienteslímiteseannaturalmenteantidialé-
cticosconsupensamientodicotómicoqueBeckdescri-
bieradesdelaterapiacognitiva.¿Estaremosnuevamente
renombrandoconceptos?Talvezdesdeelpsicoanálisis
loantidialécticosealapartefenomenológicadelaesci-
sión.

AlobservarquelospacientesconTLPnopresentaban
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mejoríassignificativasconlaterapiacognitiva-conduc-
tual clásica, comienza a hacerle agregados ymodifica-
cionesespecíficos.Desarrollatresprincipiosfundamen-
tales:elaprendizajedenuevasmanerasdecomportarse,
la validación de las emociones y la dialéctica con sus
supuestosbásicos: (1) todas las cosas están interconec-
tadas (2) el cambio es constante e inevitable y (3) los
opuestospuedenserintegradosparaobtenerunacerca-
mientomásrealistaalaverdad.

En la DBT, tanto paciente como terapeuta traba-
jan para resolver las contradicciones aparentes entre
autoaceptaciónycambioconelfindelograrmodifica-
cionespositivas.

Existen cuatro tipos de habilidades principales que
estáncontempladasenestalíneadepsicoterapia(31):

1. Habilidades de meditación que se focalizan en
aprender aobservar, describir yparticipar en todas las
experiencias(incluyendolospensamientos,sensaciones,
emocionesyloquesucedeenelentorno)sinjuzgarestas
experienciascomo“buenas”o“malas”.

2.Habilidadesde eficacia interpersonal. Elobjetivo
de estemódulo es aprender a afirmarse en las propias
necesidadesyamanejarlosconflictosenlasrelaciones.

3.Habilidadesdetoleranciadelaangustiaquepro-
mueven maneras de aceptar y tolerar la angustia sin
transformarla enalgopeor (por ejemplo, autolesionar-
se).

4.Habilidadesdecontrolde lasemociones.Eneste
módulo lospacientesaprendena identificarymanejar
lasreaccionesemocionales.

Encontrasteconmuchosenfoquesdetratamientos
comportamentales,laDBTtambiénenfatizalarelación
terapéutica. Es un tratamiento integral que combina
enfoques cognitivo-conductuales conprácticasbasadas
en laaceptacióndeunomismoextraídasdelZenyde
otrasprácticascontemplativas(31).

LagranoriginalidaddeLinehanesqueseconvirtió
enlaprimerapsiquiatraqueintrodujoelbudismoasu
prácticaclínica.Budaesunapalabra sánscritaque sig-
nifica“elquedespertó”yeseltérminoqueseleasigna
al fundador del budismo. Él no era un dios ni era un
profetaniunmesías;naciócomounserhumanonormal
que,atravésdesuesfuerzo,alcanzóunestadodeperfec-
ta sabiduríay completa sensibilidadhacia todo loque
existe.Laesenciadelaenseñanzabudistaesayudaralser
humanoallegarasupropiopotencialdeIluminación.
Másdelamitaddelapoblaciónmundialviveenpaíses
quehanrecibidounagraninfluenciadelasideasyprác-
ticasbudistas.Sinembargo,desdelostiemposdeBuda
-quinientosañosantesdelaaparicióndelcristianismo-
hastalamitaddelsigloXXenOccidentenosesabíacasi
nadaacercadelbudismo.Sediscutesobresielbudismo
setratadeunareligiónosisetratasencillamentedeuna
filosofía-unavisiónparticulardelmundo,conpautasde
comportamiento-,osiesmásbienunaespeciedepsico-
terapia,unamaneradecomprendernosanosotrosmis-
mosyafrontarlosdilemasquelavidanosplantea.

Enlaúltimadécada,variosensayosclínicoscontro-

ladosyrandomizadosdemostraronlaeficaciadelaDBT
enindividuosconTLP(8).

LateoríabiosocialdeLinehansobreelTLPconsidera
queeltrastornosedebeprincipalmenteaunadisregula-
ciónemocionalgeneralizada,resultadodelaaltavulne-
rabilidademocionalydelosdéficitsenlacapacidadpara
regular las emociones. Entiende los comportamientos
disfuncionalescomointentosdelindividuopararegular
losintensosafectosresultantesdeladisregulaciónemo-
cional.Así,porejemplo, lospacientespuedencortarse
deliberadamentecomounmedioparareorientarlaaten-
ciónlejosdeestímulosemocionalmenteinsoportablesy
conelloreducirlaangustia.Partiendodeunaamplitud
queabarcamásalládelapsicología,Linehanentiende
alasemocionescomorespuestascompletasdelsistema,
alejándosedeunavisiónfenomenológicadelaemoción.
Desdeestepuntodevista,lasemocionesincluyencam-
bios bioquímicos cerebrales, cambios fisiológicos (por
ejemplo,cambiosenelritmocardiaco,temperaturacor-
poral,tonomuscularyseñalesnerviosas)ylastenden-
ciasdeacciónasociadascon laemoción (porejemplo,
laretiradacontristeza,atacarconira,vueloconmiedo)
(31).

La DBT asume que las emociones se disparan por
algúnmotivo(internooexterno)ysonfuncionalesala
organizaciónymotivacióndelaacción.Cuandoesfun-
cional,laemociónpuedeenfocarydirigirlaatencióna
undeterminado evento ambientalmientras prepara al
individuo fisiológicamente y psicológicamente para el
evento.Deestamanera,lasemocionestambiénsonauto-
validacionesqueafirmanlaspercepcionesylasinterpre-
tacionesdesucesos.Porejemplo,laexperienciadeterror
y la emocióndelmiedoafirmanel reconocimientode
unaamenazaambientalreal.Laidentificaciónprecisade
unarespuestaemocionalesesencialpara la regulación
delasemociones.Lateoríadedisregulaciónemocional
en el TLP es vista como el resultadode la transacción
entreanomalíasbiológicasyunentornodeficiente.Estas
irregularidades biológicas serían causadas por eventos
traumáticos intrauterinos y/o de la primera infancia o
por factores genéticos. Estas irregularidades biológicas
resultanenvulnerabilidademocional,caracterizadapor
laaltasensibilidadaestímulosemocionales, laelevada
intensidademocionalyporellentoregresoalalíneade
baseemocional(31).

Linehandescribeelentornoincapacitantecomoun
entornoquerelativiza,ignora,descartaycastigalaexpre-
siónde laexperiencia internadelniño.Laconsecuen-
ciaesqueelniñonoaprendeaconfiarensuspropios
pensamientos y sentimientos como respuestas precisas
y legítimasaeventos internosyexternos.En su lugar,
selesenseñaainvalidarsuspropiaspercepcionesyaser
incapacesdesabercómoreaccionar(31).

DSM: el lento proceso del derrumbe...

El Trastorno de la Personalidad Borderline se aña-
dióal léxicooficialde lapsiquiatríaestadounidense (y
mundial)conlapublicacióndelDSM-IIIen1980,clasi-
ficadoenelejeIIdeaquelnovedososistemamultiaxial.
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Ladecisiónde clasificar los trastornosdepersonalidad
enunejeindependientefueelresultadodelacreencia,
ampliamentecompartidaenaquellaépoca,dequeestos
trastornoseranpsicogénicos,causadosduranteeldesa-
rrollotempranopornegligenciaparentaloabuso(33).

Enladécadade1990,fuepublicadoelDSM-IVsólo
conmodestoscambiosenladefinicióndeltrastornode
lapersonalidadlímiteenunmomentodeexpansióndel
paradigmabiológicoquedominabalapsiquiatría.

AfirmamosqueelDSMfracasóensuintentodeateo-
ricidad,corriéndoseporunlado,haciaunpolobiologi-
cistaendondesedestacanlaimpulsividad,laagresióny
lainestabilidadafectivayporelotro,haciaunpolopsi-
codinámico,endondeseenfatizanlainestabilidadenlas
relacionesinterpersonales,laalteracióndelaidentidad,
elmiedoalabandonoylasensacióncrónicadevacío.

De estamezcla, que pareciera haberse batido en la
licuadoradelasinfluenciaspolíticas,surgeunadescrip-
ción fenomenológica de síntomas en donde subyacen
tibiamentelosconceptosquelesdanorigen.Ycomoen
todavisiónsindrómicaseniegalaetiopatogenia.

Lavalidezdeltrastornodelapersonalidadborderline
estaba,ysigueestando,bajosospechaporquenotiene
untratamientofarmacológicoespecíficoniunaorgani-
zaciónneurobiológicaunificadora.Contraestetelónde
fondo, Siever yDavis encuentrandospredisposiciones
psicobiológicas: una disregulación afectiva (con hipe-
rrespuesta del sistema noradrenérgicos) y descontrol
conductual(conmodulaciónserotoninérgicareducida),
queproporcionaunmodeloconceptualycientíficopara
la comprensiónde losorígenesdel trastorno límitede
la personalidad, así como unamanera de explicar las
comorbilidadesysusrelacionesconotrostrastornosdel
espectroimpulsivoodelespectroafectivo(17).

ElsigloXXIcomenzóconunabúsquedadelasbases
etiológicassubyacentesparalostrastornospsiquiátricos,
reflejando una creciente incomodidad con las amplias
comorbilidades en el actual sistema de clasificación y
unaesperanzaenlastecnologíasgenéticasyneurobio-
lógicas.

Actualmentesabemosquelaslimitacionesdelascon-
ceptualizacionescategóricasdetrastornosdepersonali-
dadenelDSMsoninsoslayables:excesivasco-ocurren-
ciasentretrastornos,extremaheterogeneidadentrelos
pacientesquerecibenelmismodiagnóstico,arbitrarios
umbralesdediagnósticospara los límites entre el fun-
cionamientodepersonalidadpatológicoynormaly la
inadecuadaausenciadelapsicopatologíadelapersona-
lidad, a talpuntoqueeldiagnósticomás frecuentede
trastornodelapersonalidadeselnoespecificado(37).

Lostrastornosdelapersonalidadsehanconvertido
enuncasodepruebapara losenfoquesdimensionales
delostrastornosmentalesenelDSM-V.

Laactualpropuestaqueseestáevaluandoparadiag-
nosticar los trastornos de personalidad en el DSM-V
intentacapitalizarlasfortalezasdevariasdimensionesy
modelosdelapersonalidadquesehanbrindadocomo
solucionesalosproblemasplanteadosporlascategorías.
Sedivideencincopartes:1.Unpuntajegeneraldelfun-
cionamientodelapersonalidadquevadesdelonormal

aloseveramenteperturbado,2.Descripcionesprototíti-
picasdesubtiposdepersonalidad,3.Unaevaluaciónde
rasgosdepersonalidad,basadoenprototiposdeperso-
nalidadperoquepuedenserutilizadosenpacientesque
notienenuntrastornodepersonalidadoquetienenun
trastornodepersonalidadquenoseajustaaningúntras-
tornoprototípico,4.Criteriosgenéricosdetrastornosde
lapersonalidadcomodéficitsseverosenlaintegración,
enlosvínculosinterpersonales,enlaidentidad,etc.y5.
Medicionesdefuncionamientoadaptativo(37).

Secuestionasiincluiralosadolescenteseneldiag-
nóstico, si continuar con la etiqueta borderline o si
incluirlos en el Eje I en lugardelEje II. Se cuestionan
muchascosas.Yseguramenteelnuevomanualtampoco
seadeltodosatisfactorio.“Parecequealmenosrespeta-
ranelnombre”porque, comodiceGunderson (17), el
término“borderline”haganadoelestadohonoríficoen
virtuddesufamiliaridad.

QuizáelDSMVpuedasaldardeudas.Quizáfinalmen-
teencontremosanuestrospacientesenelmanualque
estandarizanuestraclínica.Quizálapsiquiatríamoderna
puedadarporfinrespuestas.

Sabemosquecadapacientepresentaunahistoriaper-
sonalúnicaquelepermitesupropiaexperienciadevida.
Enestemomento,eltrastornolímitedelapersonalidad
es el único gran trastornopsiquiátricopara el cual las
intervencionespsicosocialessiguensiendoeltratamien-
to principal (17). Los profesionales que tienen interés
enaplicarherramientaspsicoterapéuticaspuedenestar
orgullososdesushabilidadesprofesionalesydesucre-
cimientopersonalenlacapacidaddetoleranciayenla
empatía;puedenexperimentarun rolmuy importante
quecambialavidadesuspacientes(17).

Lainvestigaciónsobreeltrastornodelapersonalidad
borderlineadolecedeunafaltade jóvenespensadores.
Lamayoríadeaquellosquesupieronponerestediagnós-
ticoenelmapaestápróximaaretirarse,ypocosdeellos
tienen la financiaciónpara fomentar unanueva gene-
ración.Esnotablecómoeltrastornodelapersonalidad
borderlinetodavíacarecedeunapresenciapermanente
enlosplanesdeformaciónpsiquiátrica.

Conclusiones: has recorrido un largo camino...

En este recorrido, que va desde el siglo XIX hasta
nuestrosdíashemostratadodedarcuentadeloscam-
bios y las vicisitudes que se produjeron en torno a la
categoríaborderlineysussucesivasmutaciones.

Partedel sentidodel trabajo sebasaenquemucha
de la bibliografía consultada esta en inglés por lo que
noesdefácilaccesoallectorhispanoparlante,teniendo
encuentaquelamayoríadelosartículosreseñadosson
fundamentalesparacomprenderelestadoactualdelas
cosas.

SiguiendoaManuelDesviat(6)pensamosquenoes
posible entender el conocimiento sin la diversidad ni
entender la psiquiatría como un saber único, con res-
puestasúnicas.Creemosqueestasideassevenreflejadas
enlaevoluciónquehemostratadodetransmitirdonde
diferentesparadigmasomodosdepensar(psiquiátrico,
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Resumen
Eldiagnósticode“histeria”hapasadoaformarpartedelahistoriadelapsiquiatría.Peseaquepsiquiatrasexperimentados
siguenvaliéndosedealgunasconceptualizacionessobrelahisteriamásligadasalpsicoanálisis,paramuchosdelosprofesiona-
lesmásjóveneslahisteriadesapareció.Soloconocenlostrastornosdisociativos,lostrastornossomatomorfosylostrastornos
histriónicosdelapersonalidad,orealizanunconjuntodeotrosdiagnósticosconlosquelahisteriapodríaconfundirse.Sin
embargo,peseahaberseeliminadodelDSMeldiagnósticodehisteria,lasdificultadesqueestospacientessiempreimpusieron
alamedicinanoparecenhaberdesaparecido.
Palabrasclave:Histeria-Diagnósticodiferencial-Trastornosdisociativos-Trastornossomatomorfos-Trastornohistriónico
delapersonalidad-Formaciónenpsiquiatría.

THEDIFFERENTIALDIAGNOSISOFHYSTERIAINTHERAVINESOFCONTEMPORARYPSYCHIATRY

Summary
Thediagnosisof“hysteria”hasrecentlybecomepartofthehistoryofPsychiatry.Althoughfullytraineddynamicpsychiatrists,
followersofpsychoanalytictheories,stillmakeuseofsomeclinicalandtheoreticalproductionuponhysteria,formanyof
theyoungpsychiatriststhistermhasdisappearedfromtheirscope.Theyonlyknowofdissociativedisorders,somatoformdi-
sordersandhistrionicpersonalitydisorders,ortheyratherdistinguishotherdiagnosiswithwhichhysteriacouldbemistaken
for.DespitethediagnosisofhysteriahasbeenremovedfromtheDSM,thedifficultiesthesepatientsfrequentlyimposedto
physiciansstillprevail.
Keywords:Hysteria-Differentialdiagnosis-Dissociativedisorders-Somatoformdisorders-Histrionicpersonalitydisorder
-Psychiatriceducation.
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Introducción

Hastahacepoco,elconceptode“histeria”nohubie-
senecesitadopresentación.Para ladécadade1980,en
coincidencia con la aparición del DSM-III (2), casi no
habíapsiquiatra,psicólogoopsicoanalistadelaArgen-
tinaquenodialogasedealgúnmodoconestediagnós-
tico,deunmodoanálogoacomopodíahacerloconel
de“neurosis”.Pocostérminos,comoéstos,debenhaber



aparecidotanfrecuentementeenlaliteratura“psi”desde
comienzosdelsigloXXhastasusúltimasdosdécadas.

¿Cómofuequeunodelosdiagnósticosmáscorrientes
pasóaserpartedelahistoriadelaPsiquiatría?Podemos
ubicarestevirajeenelcomienzodeunanuevaperspec-
tivadeestadisciplinacuando,consuscorrespondientes
consecuencias para los psiquiatras pero fundamental-
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menteparalospacientes,éstasedivorciódelpsicoaná-
lisis conmayordecisióny se encaminó casi excluyen-
tementehacia la búsquedade correlatos omarcadores
neurobiológicosdelasentidadesclínicasyalabúsqueda
deobjetivos farmacológicos.Hoy,paramásdeunpsi-
quiatra,lahisteriapodríaserpartedela“historiadelos
diagnósticos”aunque,creemos,muchospodríanmodi-
ficarpositivamentesuprácticacotidianasitomasenen
consideraciónquealgunosdesuspacientessonpersonas
aquejadasdeestetrastorno.

Cuando la Psiquiatría y el Psicoanálisis caminaban
aúnporcarrilescontiguos,eltratamientodeunaperso-
nacondiagnósticodehisterianonecesitabadesíntomas
demasiadoprecisosparacomenzar:personasaquienes
selesdabaestediagnóstico,quenohubiesencalificado
enabsoluto comoaquejadasporun trastornopsiquiá-
trico,eranpasiblesdeseranalizadasconlatécnicapsi-
coanalíticaporañosconmejorassubjetivasavecesmuy
pronunciadas aunque sin que se detectasen síntomas
psiquiátricos ni al inicio ni al finalizar el tratamiento.
Estaprácticasevehoyreducidaasumínimaexpresión
entrelospsiquiatras.

Eldiagnósticodehisteriaparecehaberestalladoen
numerososfragmentos,comounaamebaaplastadavio-
lentamenteconlamano,dandolugarapequeñostrozos
conmayoromenorparecidoconel animaloriginaly
cuyaidentificaciónapartirdeesospequeñosfragmentos
seríahartamentedificultosa.

Esprobablequeeldestinodelahisteriaseaunabue-
nametáforadelosucedidoenlosúltimostreintaaños
enlaclínicapsiquiátrica.Labúsquedade losingulary
diferentedecadapaciente,biensintetizadaenlahistoria
personaleirrepetibledecadauno,fueprogresivamente
relegadaantelabúsquedadeloigualydelacoinciden-
ciaconciertoscriteriosdesíntomasquepermitanubicar
a alguienenuna categoríadiagnósticay justifiquenel
uso de algunamedicación. Aquello que, acertadamen-
te,buscabaunificardiscursosycompartirinformaciones
confinesdeinvestigaciónterminócompitiendocon(y,
enocasiones, sustituyendoa) losmanualesde la espe-
cialidad,relegandoaunsegundoplanoelinterésporla
singularidad.

Lapreguntaquepretendemoscontestaresquéquedó
deldiagnósticode“histeria”luegodequelaPsiquiatría
sevolcóenfáticamentehaciaunaperspectivamásbioló-
gicayconlapretensióndelateoricismo.

Lahisteriaylahistoria,enunjuegodepalabrasdel
queseabusópordécadas,sontérminos(ambos)quealu-
dieron clásicamente a la singularidad. Pero, ¿qué es la
histeria?¿Cuálhasidoeldestinodeestaentidadenla
Psiquiatría contemporánea? ¿Cómoserían losdiagnós-
ticosdiferencialesquehabríaquehacersiaúnquisiése-
mosvalernosdeestediagnóstico?

Qué es la histeria para la Psiquiatría

AldecirdeH.Ey,“lahisteriaesunaneurosiscarac-
terizadaporlahiperexpresividadsomáticadelasideas,
de las imágenes y de los afectos inconscientes. Sus
manifestacionesconstituyen lasmanifestacionespsico-

motrices, sensoriales o vegetativas de esta “conversión
somática”.PorellodesdeFreudsellamaaestaneurosis
histeriadeconversión.Peroelhistéricodebeserdefinido
aúnenrelaciónalaestructuradesupersona,caracteri-
zadapor la psicoplasticidad, la sugestibilidad, lamito-
manía, las alteraciones sexuales, la represión amnésica
de losacontecimientos reales,y la formación imagina-
riadesupersonaje.”(8).“Elcontenidomanifiestodela
histeriaconstituyeunaexageraciónpatológicadeciertos
modosnormalesde expresión.” (8).Cualquierapodría
quedarsinvozoparalizadoporelmiedooalgunaemo-
ciónintensa,opresentarmanifestacionesnoverbalesde
lasemociones.Pero“elhistéricohablaestelenguajede
órganos”conespecialelocuencia.Vivelasmetáforasen
vezdehablarlas, y esoes lo esencialdel fenómenode
conversiónhistérica.”(8).

Ensuorigen, lapalabra“histeria”derivadelgriego
hystera,quesignifica“matrizoútero”yhacereferencia
a lacreencia inicial (deHipócrates)queel trastornose
debíaa “migracionesdelútero”yeraunaenfermedad
exclusivamentefemenina.

Lahisteriaeselsufrimientoquedesafiópordécadas
y siglos al sabermédico y llegó a ser considerada una
“enfermedad que simula enfermedades”. Su identidad
es,enciertamedida,“elreversodelasenfermedades”y
sudiagnósticodiferencial,además,deberáincluirtodas
aquellas entidades clínicas que la histeria puede llegar
a “simular”. Es conveniente destacar que las floridas
descripciones que realizara Freud a fines del sigloXIX
y comienzos del XX, con sus concomitantes intentos
explicativos,apuntanadiferenciarladecuadrosneuroló-
gicos(deparálisisodolor)quelahisteriaparecíaimitar.

Freudmismo,quientantohicierapordaralahisteria
un estatutode enfermedadporderechopropio, se vio
defraudadoporestaspacientes(paraelcreadordelpsi-
coanálisislahisteriaera,predominanteaunquenoexclu-
yentemente,unaenfermedad femenina), fue forzadoa
abandonarlateoríadeltraumacomoexplicaciónpsico-
genéticadelahisteriayllegóadecir“yanocreomásen
mineurótica”(12).Inicialmente,Freuddistinguiólahis-
teriadelanerviosidadgeneral,laneurasteniaymuchos
estadospsicóticos (9). SiguiendoaCharcot, caracterizó
la(gran)histeriaporsussíntomas:ataquesconvulsivos,
zonas histerógenas (lugares del cuerpo hipersensibles),
perturbacionesdelasensibilidad,parálisis,contracturas
yciertoscaracteresgenerales(comoeltinteexcesivo,la
movilidadquerefutalalesiónmaterial,etc.)(9).

Susteorizacioneslollevaronporelterrenodelafan-
tasíahistéricahastaelComplejodeEdipo,entantocom-
plejonucleardelasneurosisypuntodefijaciónlibidinal
para estas pacientes (13, 14). Para Freud, los síntomas
histéricospasaronaser“formacionesdecompromiso”,
expresionesdedeseos(sexuales)reprimidosydedefen-
sasinconscientes(primordialmente,larepresión)delos
mismos,endondelaenergíadelapulsiónsexualpasaba
ainervarunórganodelcuerpoyalterabasufunciona-
mientosinuncorrelatoorgánicoquepudieseexplicar-
lo(10).Dichosíntomafísicoescondíaunplacersexual
(reprimidoeinconsciente),resistenteadesaparecerypor-
tadordeunsignificadoadescubrirjuntoconelpaciente
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parapoderbrindarlealivio.Eldeseoinsatisfechopasará
a serun rasgo característico junto a labella indiferen-
cia(12).SerágraciasaestetipodepacientesqueFreud
avanza en su conceptualización de la “transferencia”
(especialmente,laamorosa),unfenómenocentralenlos
abordajesdeestepadecimiento.

Lacaracterísticaesencialdeestapatologíafuesiempre
lacondicióndesinemateria,locualhamotivadograndes
controversiasdentrodelcampodelaMedicinaalpunto
quehizodeciraIsrael(16)que“ladefinicióndelahiste-
rianosehadadonisedaránunca...porunmédico”.La
histeriaponealamedicina“frentealasfronterasdesu
propiosaber”(26).Ladiscusiónclásicasobreestaenti-
dadconsistía endiferenciarlade los cuadrosclínicosa
losqueseasemejabaperosinpresentarevidenciafísicao
“baseanatómica”quejustificaseelcuadro.Pararealizar
taldistinciónsehasugeridoprestaratencióna laexis-
tenciadeantecedentesenelusodelossíntomascomo
partedeunadefensapsicológica,lapresenciadeunfac-
tordesencadenantesignificativoprevioalaaparicióndel
síntomaylaevidenciadequeelsíntomacumplealguna
funciónparasolucionarunconflictovinculadoalestre-
sor.Encambio, segúnalgunas investigaciones, labella
indiferenciaylapersonalidadhistriónicanomostraron
valor predictivopara distinguirmediante aspectos psi-
quiátricosaunosyotroscasos(21,25).

Pero,alaluzdelosdesarrollosenneurociencias,más
recientementeestadiscusiónsevolvióaencenderdesde
quesehallaronciertasregularidadesaniveldelcerebro
depersonasaquejadasportrastornosdeconversión(17,
27).

HenriEy(8)ordenólosmultiformessíntomashisté-
ricosen:(A)paroxismos,crisisymanifestacionesagudas;
(B) síndromes funcionalesduraderospor inhibiciónde
las funcionespsicomotricesdelSNC;(C) lostrastornos
titularesoviscerales(“lostrastornosfuncionales”).

(A)Paroxismos,crisis,manifestacionesagudas:
1)Losgrandesataquesdehisteria.“Lagrancrisisde

Charcot”consus5fases(pródromosoaurahistéricaque
culminaenunacaídanobrutalnidolorosa;períodoepi-
leptoide;períododecontorsionescomosihubieseuna
luchaconunserimaginario;períododetranceendonde
seimitanescenasviolentasosexuales;períodoterminal
overbalendondelaspalabrasqueacompañanelretor-
nodelaconcienciatienenrelaciónconlovividoduran-
teelataqueocrisis).

2)Formasmenores(las“crisisdenervios”).Crisisque
vadesdeunvahídohastaalgosimilaraunacrisissinco-
pal.Histeroepilepsias,síntomasextrapiramidales.

3) Estados crepusculares y los estados segundos.
Consisten en la debilitación de la conciencia vigil, de
comienzoyterminaciónbruscos.Unaformaparticular
deesteestadoeselSindromedeGanser,originalmente
descriptoendosprisioneros,enelqueelsujetodescono-
celarealidadambientaldemodosistemáticoysemaneja
comosivivieseunasituación“soñada”.Janetdescribía
estefenómenocomouna“concienciahipnoide”.

Otrosestadoscrepusculares,como“losestadossegun-
dos”, sonestadosde tranceconmuchaproducciónde

imágenesoníricas (sobre todo, visuales). Las fugas son
tambiénhabitualesenestosestadosdesemiconciencia.

4)Lasamnesiasparoxísticas.Suelenseramnesiasrefe-
ridas particularmente a situaciones desagradables pero
puedengeneralizarsedemodotransitorioylaspersonas
se comportan“comoviajero sinmaletas”y seolvidan
hastadesupropiaidentidady/onombre.

5)Estadoscatalépticos.El sujetoestádormidopero
elestudiodelsueñonomuestralascuestioneseléctricas
quesevenenelsueño,letargiaquesimulaelcomapero
conoposiciónalaaperturadepárpados.

(B)Sindromesfuncionalesduraderos:
1)Lasparálisissistemáticas(entrelasquesedestaca

la astasia-abasiaoparálisis de lamarcha) y localizadas
(parálisis de unmiembro, sin respetar la organización
anatómica).

2)Lascontracturasyespasmos.
3)Lasanestesiasyotrasformasdealteracionessen-

sitivas.
4)Lostrastornossensoriales(ceguera,sordera,anos-

mia).

(C)Manifestacionesviscerales:
1) Los espasmos (principalmente digestivos, con

imposibilidaddetragaronáuseas).
2) Las algias de órganos internos (generalmente

acompañadasderelatosconairedramático).
3)Lostrastornostróficosgenerales(cianosis,edemas,

urticarias,etc.).

Caso clínico

Jesunamujerde26añosquellegaderivadaporsu
médicaginecóloga,quiendice:“temandounapacien-
teinsoportable,esperoquelapuedasayudar.Yonodoy
más”.

En laprimeraentrevista J entra lentamenteal con-
sultorio,acompañadaporsumadre,caminaagarrándose
delosmueblesolasparedeshastaqueconsiguesentarse,
comosituvieratrastornosmotoresoalgúntrastornodel
equilibrio.Loprimeroque refiere es: “estoyarruinada,
deprimida,mequierosuicidar,nopuedocaminar,seme
paralizalapiernaizquierda.Estedolorhacequepierda
elequilibrio,meduelelapanza,tengonáuseas,dolorde
hígadoydeovarios,semehinchalapanzaacadarato.
Además,todoslosdíasmeduelelacabeza,tengocomo
uncosquilleoenelbrazoderecho.”

Describesussíntomassinhacerlamenorreferencia
aunaexplicaciónquedécuentadeellos.Dicequetodas
estas dificultades corporales le traen problemas en su
actividadcomoprofesionalperolamayordificultadsele
planteaconsuactualpareja.Sunovio,dice,yanosabe
quéhacerconella.

Yavioaunacantidaddeprofesionalesenlosúltimos
añosyningunodeellospudodecirlequépatologíatiene
yaqueapesardehaberhechounacantidad impresio-
nantedeestudiosdiagnósticosningunodeellosarrojó
algúnresultadopositivoquedieracuentadesusdificul-
tades.

Lipovetzky, G.; Agrest, M.
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Si tuviera que ubicar el comienzode sus síntomas,
señala,loharíaensuviajedeegresados.Estandoenun
bolicheconelrestodesuscompañerosderepenteapa-
reciócaminandoporelcentrodeBarilocheycuentaque
nuncasupocómollegóhastaallí.“Estababailandocon
unchicoyentréenunaespeciedetrance.Mecontaron
quemefuicaminandosinatenderanadie”.

Esapartirdeestoque suspadrescomienzanhacer
una innumerable cantidad de consultas con neurólo-
gos,clínicos,ginecólogo,traumatólogoypsiquiatras.Ha
tomadodiferentespsicofármacos,incluyendoantidepre-
sivos,estabilizadoresdelánimo,ansiolíticosyantipsicó-
ticosatípicos.Nuncaestuvolibredesíntomas.

Durantedosañostomalitio,dadoqueunpsiquiatra
que la vio le dijo que ella era bipolar. Investigando la
evolucióndesuestadoanímiconofueposibleidentifi-
carconclaridadsíntomasafectivosquefundamentaran
dichodiagnóstico.Conelúltimopsiquiatraqueestuvo
entratamientotuvoqueterminaryaquesegúnellase
habíaenamoradoperdidamenteyelcolegaledijoque
enesassituacionesnopodíaseguireltratamientoade-
lante. InclusoestuvoduranteunañoenFUBIPAcomo
participanteellayelrestodesufamilia.

Unneurólogolehabríadichoqueteníaunaespecie
deepilepsiaquenoapareceenlosestudios.

Amedidaqueibapasandolaentrevistalapacientese
instalabacómodamentecomosiestuvieraenunacon-
ferenciadeprensa.Dabalaimpresióndequelegustaba
muchoescucharseyqueseembelezabaconsuspropias
palabras.Sudiscursoestabamuyplagadodefraseshechas.
Parecíaserunapersonainformadaaunqueinconsisten-
te, sus referencias se agotaban en los títulos, sin saber
muybiensuscontenidos.Perotambién,amedidaque
laentrevistafueavanzando,Jfueadquiriendounestilo
seductorysimpático.Nadaqueverconlaformaenque
habíaentrado.

Dicequeloúnicoquelehacemuybienesuntrata-
mientoquehacedesdehace6ó7añosenSanPaulo,
unaespeciederetiroespiritualenelcualapartirdealgu-
nameditaciónlograentrarenestadocomodehipnosis
(el focoestapuestoen loque se llama insidedevidas
pasadas).Sereconocemuysusceptibleysugestionable.

En algúnmomento aprendió una serie de técnicas
quelaayudabaamanejarsecuandotenía lossíntomas
de falta de aire y ahogo ya que estos desencadenaban
siempreenataquesdepánico.

Acerca de sus relaciones interpersonales desde su
infancia, refirió que siempre tuvo buena sociabilidad,
queeramuyenamoradiza.

Ningúnantecedentefamiliarpareciórelevante.
Al despedirnos la madre pide una entrevista para

ella y J acepta sin inconvenientes. En dicha consulta,
lamadresemuestraabsolutamentehartaenrelaciónal
padecimiento de su hija. “Es unamanejadora, doctor.
Nostieneatodosmarcandoelpasodesdehacemucho
tiempo.Nolaaguantamosmásperoestamosmuypre-
ocupadosconella.Paracolmomimaridoviajamucho
portrabajoylaqueestásiempresoyyo.”.

La describe como muy terca y caprichosa, que le
pasancosasraras,quedesdehaceunosañoscadatanto

sedesmaya,nosiempreconunmotivo."Vamosalcine
averunapelículaycuandosalimossecae.Antestermi-
nábamosenalgunaclínica.Ahorayoséquedespuésde
unratovuelveensi".

Lamadre cuenta un episodio de ceguera que duró
unasemanayluegodeveroculistasydevariosestudios
todosnosdijeronqueeraemocional.

Hace tresañosestuvo internadaenunaclínicapsi-
quiátricadurante15díasdebidoasusoscilacionesaní-
micas.Enesemomentoestabamuytristeporlaruptura
consunovio.Unanochedecíaquesequeríamatar.Vino
unmédicodelprepagoylainternóhaciendoeldiagnós-
ticodeTrastornoBipolar.

Durantelaestadíaenlaclínicarápidamenteseaco-
modóylosmédicosdecíanqueeracomounaayudante
paraellos.Leinfundíaánimoyganasdeviviratodoslos
pacientes.

Lamadretambiénrefirióquelapacientepadecede
trastornosensusexualidad(aparentemente,vaginismo),
pero después de probar varios métodos ninguno dio
resultado.

Elpadre,dijolamadre,noletieneningunatoleran-
ciaasuhijayagrega:“muchasvecesmediceamíque
estachicasevaacurarconunpenedeestetamaño”.

Parafinalizarestederroterosintomáticomedijoque
suhijaeraunadeesasmentirosasquesecreensuspro-
piasmentiras.Quealgunasvecesaellaledamuchabron-
cayaqueadoptaunamaneradehablarodeserqueestá
influidaporlagentequelarodeayquenotienennada
queverconella,peroqueellaselacree.“Escomosile
fueramuyfácilcambiardeidentidad.Cadavezqueíba-
mosaBrasil,apesardeestarcuatrodíasvolvíahablando
enportuguéscomosifueraunaportuguesa”.

EnlasegundaentrevistaJestabamuymaquilladay
su actitud era ostensiblemente seductora. Seguramen-
teenrelaciónalaentrevistaconsumadre, loprimero
quecontóesqueteníaproblemassexuales.Quenunca
pudolograrquelapenetraranyaqueellasentíaundolor
indescriptibleyque,apesardelascremasylosejercicios
quelehabíanindicado,nopodíasoportaresedolor.Por
talmotivoselecortabantodaslasrelacionesconhom-
bres.

Dijoquenuncasehabíaenamoradodeninguno,que
despuésdeuntiemposeaburríaentodaslasrelaciones,
que sus novios le decían que ella eramuy fría e indi-
ferenteyque solamenteestabaatentaa todos lospro-
blemasque tenía en el cuerpo. Solamente se enamoró
perdidamentedeunpsiquiatrayque,porsupuesto, se
sintiómuyabandonadacuandoésteledijoquenopodía
atenderlamás.

Destino de la histeria

Si tomamos a la histeria como un diagnóstico clí-
nicamenteútil,pormásquenofigureenlosmanuales
modernos,puedeserunejerciciointeresanteverenqué
se parece y en qué se diferencia de otros diagnósticos
actualmenteenuso.

Cuando el DSM elimina el término “histeria” (2),
presentadosgrandesgruposdetrastornosdelEjeIenlos
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cualessupuestamentehabríaqueincluiraestospacien-
tes: A) los trastornos disociativos y, B) los trastornos
somatomorfos.

A)Lostrastornosdisociativosagrupanacincocate-
gorías:(1)Amnesiadisociativa(incapacidadpararecor-
dar informaciónpersonal importante generalmentede
naturaleza traumática), (2)Fugadisociativa (viaje ines-
peradolejosdecasaconamnesiaposteriordeloocurri-
do),(3)Trastornodisociativodeidentidad(presenciade
dos omás personalidades distintas que toman el con-
troldelaconducta),(4)Trastornodedespersonalización
(experienciasdesentirseseparadodelospropiosproce-
sosmentaleso corporales comoobservador externo)y
(5)Trastornodisociativonoespecificado (Sindromede
Ganser,trance,posesión,adoctrinamientoo“lavadode
cabeza”porpartedeotro).

B)Lostrastornossomatomorfosagrupanasietecate-
gorías:(1)TrastornodesomatizaciónoSíndromedeBri-
quet(presenciademuchossíntomasfísicossinexplica-
ciónmédicaque se inicia antesde los30 añosydura
variosaños),(2)Trastornosomatomorfoindiferenciado,
(3) Trastorno de conversión (presencia de síntomas o
déficits sensoriales omotores “que sugieren una enfer-
medad neurológica o médica, con factores psicológicos
asociados aunque sin simulación”), (4) Trastorno por
dolor (presencia de dolor crónico no explicadomédica-
mente),(5)laHipocondría(presenciadeinterpretaciones
poco realistasde síntomascorporalesquegeneraenel
pacienteuntemorpersistenteatenerunaenfermedad),
(6)Trastornocorporaldismórfico(preocupaciónporun
defectoimaginadooexageradodelaaparienciafísica)y
(7)Trastornosomatomorfonoespecificado.

Entreeltrastornodeconversiónylostrastornosdiso-
ciativossereúnenvariasdelascaracterísticasdelahis-
teria,ahoraseparadasencategoríasdiferentes.Mientras
unotomaaspectosfísicos,elotrotomaaspectosdelesta-
dodelaconciencia.Sinembargo,aúnpermaneceenel
DSMIV(3)lareferenciaala“imposibilidaddeexplicar”
laenfermedadmédicamenteolasimple“sugerencia”de
enfermedadmédicasinserloverdaderamente,locualda
lugaralainterpretacióndeunalecturadualistamente-
cuerpo.EsdeesperarqueelDSMVreformuleestoscrite-
rios(4).OtrotantopasaconeldiagnósticodeTrastorno
Somatomorfoqueyahasufridonumerosascríticasyse
suponequepodrácambiarsustancialmenteparalanue-
vaversióndelDSMdebido,entreotrascuestiones,aque
conladefiniciónexistenteentrelamitadyuncuartode
lasconsultasalosmédicosgeneralistasoclínicospodría
corresponderaestediagnóstico(19,22).

Porotraparte,elDSMrecogeeldiagnósticodehiste-
riacomounaformaderelacióninterpersonalyconsigo
mismoatravésdelTrastornohistriónicodelapersona-
lidad.

ElDSMIV(3)presentacomocriteriosparaestediag-
nóstico:

Unpatróngeneraldeexcesivaemotividadyunabús-
quedadeatención,queempiezanalprincipiodelaedad
adultayquesedanendiversoscontextos,comoloindi-
cancinco(omás)delossiguientesítems:

1.nosesientecómodoenlassituacionesenlasque
noeselcentrodelaatención.

2. la interacción con los demás suele estar caracte-
rizadaporuncomportamientosexualmenteseductoro
provocador.

3. muestra una expresión emocional superficial y
rápidamentecambiante.

4.utilizapermanentementeelaspectofísicoparalla-
marlaatenciónsobresímismo.

5.tieneunaformadehablarexcesivamentesubjetiva
ycarentedematices.

6.muestraautodramatización,teatralidadyexagera-
daexpresiónemocional.

7.essugestionable,porejemplo,fácilmenteinfluen-
ciableporlosdemásoporlascircunstancias.

8.considerasusrelacionesmásíntimasdeloqueson
enrealidad.

Encambio,losclínicoshanseñaladounacantidadde
aspectosqueemparentanaunmásaltrastornohistrióni-
codelapersonalidadconeldehisteria:

-Expresalasemocionesdemodoexageradoyteatral
(histrionismo).

- Tiende a sentirse rápida o intensamente atraída,
desarrolla sentimientos, expectativas, etc. que no son
acordesalahistoriadelarelaciónconeseotro.

-Buscaserelcentrodeatención(egocentrismo).
-Tiendeasersugestionableofácilmenteinfluencia-

ble(sugestionabilidad).
- Sus percepciones son globales y superficiales, con

dificultadenfocalizarsesobredetallesespecíficos.
-Tiendeausarexcesivamentesuatractivofísicopara

obteneratención(erotizacióndelasrelacionessociales).
-Susemocionestiendenacambiarrápidamenteyser

impredecibles(labilidademocional).
-Tiendeaserexageradamenteseductoraoprovocati-

va,seaconscienteoinconscientemente.
-Tiendeaserexcesivamentedependienteomostrar-

senecesitada,requiriendoexcesivoreasegurooaproba-
ción(dependencia).

-Susemocionestiendenaescalardemodoespiralado
fueradecontrol, llevandoaestadosdeansiedadextre-
ma,tristeza,furiaoexcitación.

-Requieredeotropararegularsusafectos.
-Tiendeadesarrollarsíntomasenrespuestaasitua-

cionesdeestrésoconflictos(porej.,dolordecabeza,de
espalda,abdominal,asma,etc.).

- Tiende a ver las cosas demodo catastrófico y sin
solución.

-Suscreenciasyexpectativasparecentípicasyeste-
reotipadas,comosacadasdelibrosopelículas.

-Parecetrataralosotroscomosifueranprimordial-
mentepartedeunaaudienciaqueobservasuimportan-
cia,brillantezobelleza.

-Fantaseasobreconseguirunamorperfectooideal.
- Tiende a actuar impulsivamente, sin miramiento

porlasconsecuencias.
- Tiende a describir las experiencias por medio de

generalidades,sininterésporlosdetalles.
-Tratademanipularlasemocionesdelosotrospara
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conseguirloquequiere.
-Tiendeaproducirreaccionesextremasoavivarsen-

timientosintensosenlosotros.
-Presentaunimportanteproblemaconsusexualidad

peseaaparentarotracosa(23,26).

Es sabidoque losdiagnósticosde trastornodeper-
sonalidadhanentrado enunprocesode revisión fun-
damentaly,nosoloelhistriónico,seguramentereciban
unareformulaciónimportanteenelDSMV(4,15,24).
Eltrastornohistriónico,enparticular,hamostradotener
gran superposición con el trastorno límite, lo cual ha
hecho sugerir que este diagnóstico sería insuficiente-
menteválidoycoherente(5).

Diagnósticos diferenciales principales

LasricasdescripcionesdelsigloXIXyXXdelahis-
teriahoypodríanconfundirseconunamultiplicidadde
diagnósticospsiquiátricos(20):

Trastornolímitedelapersonalidad.Alguiarnosporuna
listadesíntomaspuedeserdifícilhacerunaseparación
entre ambos trastornos y lo que permite una adecua-
dadiferenciaeslainferenciaquepodamoshacersobre
cómolleganaproducirseesasmanifestaciones.Sibien
pacientes diagnosticados con histeria y con trastorno
límitedelapersonalidad“compartenelmiedoalrecha-
zoyal abandono, la ansiedad, ladependencia, la ten-
dencia a sentirse incomprendidos, emociones que cre-
cendemodoespiraladofueradecontrol,dificultadpara
calmarsesolosyunatendenciaalpensamientocatastró-
fico”(23),enlahisteriapodemosconjeturarunamoda-
lidaddefensivabasadaenlarepresióndedeseos,mien-
trasqueeneltrastornolímitepredominalaescisiónyla
proyección.Sinhipótesis intrapsíquicaspuedesermuy
difícilestableceralgúntipodediferencia.

Trastornodelestadodeánimo(episodiosafectivos,tras-
tornosdepresivosybipolares).Decaimientosdelestado
anímicoyeuforias,eventualmente,sonsíntomasquese
manifiestancomopartedelcuadrodehisteria.Lafacili-
dadpararevertirantesituacionesespecíficasyla“dedi-
cación”aotrosoncaracterísticasdeestesíntomaenel
senode lahisteria.Estando tandifundidoel trastorno
bipolar no es raro observar pacientes que se asemejan
yhastapareceríaqueseesmeranparaellopero laper-
meabilidad a la palabra de alguienmuy respetadopor
ellosdebehacernosprestaratencióne inclinareldiag-
nósticohacialahisteria.

Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos (fundamen-
talmente, trastorno psicótico reactivo breve, trastorno
esquizoafectivo). La teatralidad de la pérdida de reali-
daddelahisteriaesunabuenabrújulapararealizaresta
diferencia.Pormásquehayautoresquesostuvieronque
“enalgunoscasosinicialesdeesquizofrenianoesposi-
ble establecer la diferencia con la histeria” (28) y que
haycasosdelocurahistéricaopsicosishistérica(18)que
se puedenprestar a confusión, generalmente se puede

detectaruncomponentede“ficción”odeescenadiri-
gidaalespectador,cuestiónradicalmenteausenteenla
esquizofreniayotrostrastornospsicóticos.

Trastornosdeansiedad:lostrastornosdeansiedad,en
cualquieradesusvariantes,sonrelativamentefrecuentes
en loscuadrosdehisteriaaunquegeneralmenteacom-
pañados de un cortejo sintomático más profuso. Los
ataques de pánico, por ejemplo, son un síntomamuy
comúndecuadrosquetradicionalmentehubiesensido
consideradoscomohisteria.

Trastornosdelaconductaalimentaria:soncomunesen
lahisterialasdificultadesalimentarias(debidoanáuseas
oproblemasgastrointestinales)ysehaceimprescindible
considerarelcontexto(relacional,depersonalidadyde
unaconstelaciónsintomática)yrealizaralgunahipótesis
explicativadeltrastornoalimentarioparapoderdiferen-
ciarestesíntomadeuncuadromásabarcativocomoel
delahisteria.

Estrés post-traumático: la histeria se suponía queno
eradesencadenadanecesariamenteporunsucesoactual
(traumático)sinoporlaresignificacióndesucesosante-
rioresapartirdeeventosactuales,muchasveces,intras-
cendentes.Hayqueseñalarquetampocoseríanecesaria
lapresenciadeuntraumaanterioroinfantilsinoquedos
sucesosbanalespuedenfuncionarcomodesencadenan-
tesdelasintomatologíahistérica.Aunasí,elcomienzo
del cuadrodehisteria suele sermásbien súbitoyvin-
culadoaunestrésemocional.Cuandoelsucesodesen-
cadenante tiene carácter evidentemente traumático y
allícomienzanlossíntomasdisociativos,conversivoso
somatomorfos,puedeserdifícilestablecer ladiferencia
entreuncuadroyotro.Esmuyimportanteobservarel
cursoydestinode esos síntomasparaorientarse en el
diagnósticodiferencial.

Trastornos facticios, que involucran una simulación
conscienteyunabúsquedavoluntariadeobteneralgún
tipodebeneficiopormediodeunaenfermedadfingida.
Lahisteriapuedeparecerseyelgradodeconcienciade
la simulaciónsería lagrandiferencia.Mientrasqueen
lostrastornosfacticioslaconcienciaescasitotal,enla
histeriaestácasioporcompletoausente.

Algunas consideraciones adicionales sobre el 
diagnóstico diferencial de la histeria

Dadoque la histeria (con síntomas conversivos) se
confundehabitualmenteconcuadrosorgánicos(inclui-
dosaquellosquesedenominan“psicosomáticos”)vale
lapenaanalizaralgunasdiferenciasfundamentales.Los
trastornosorgánicospresentanunalesióncomprobable
con losmétodosde lamedicina,no son sensibles a la
sugestión,presentanunacoherenciasintomáticamedia-
namenterepetidaentredistintaspersonasconesamisma
afección,nosuelenpresentarunamotivacióncontextual
oemocionalyobedecenaundeterminismofisiológico.
Los trastornos de conversión no permiten hallar una
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lesión en el órgano afectado, son sensibles a la suges-
tiónparamodificarse,hayotrotipodecoherenciasin-
tomática anivelfisiológicodiferentedelhabitualpara
esossíntomas,lamotivaciónparaelsíntomasesitúaa
niveldeunconflictoentretendenciascontrapuestasyel
determinismoespsicogenético.

Laspatologíasllamadas“psicosomáticas”,cuyobor-
deconelrestodeloscuadrosorgánicosesabsolutamen-
te difuso, presentanuna lesión, una coherencia yuna
resistenciaa lasugestiónnodiferenciablesdelrestode
laspatologíasorgánicas,pero suelenpresentarmotiva-
cionescontextualesquedeterminansuapariciónyguar-
danunarelaciónmuyestrechaconelsistemanervioso
vegetativo(26).

Elsíndromedefatigacrónica,lafibromialgiaoel
síndromedecolonirritablesonalgunosdiagnósticos
clínicosque,talvezporlasimilarperplejidadqueaun
traenalcampodelamedicina,sesolapanyconfun-
denconlahisteria.

Esparadestacarqueunporcentajecercanoal20%
delaspersonasdiagnosticadascomopadeciendocon-
versiones histéricas se vio que evolucionaban hacia
“verdaderos cuadrosorgánicos” (en sumayoríaneu-
rológicos)(1).

Asimismo, parapoderhacer el diagnósticodiferen-
cial entre histeria y otros trastornos habrá que definir
bien qué acepción daremos al término “histeria”: ¿se
trata de un rasgo descriptivo, una condición estructu-
ral(comoparaelpsicoanálisis)odeuncuadropsiquiá-
trico?Soloenelúltimocasotendrásentidoplantearse
sisetratadeunpacientehistéricoynodeunbipolar,
borderline,esquizofrénico,etc.En losdosprimerosno
hayexclusiónentretérminosy,asícomoalguienpuede
tenerzapatosnegrosyblusablanca,alguienpuedetener
unaestructurahistéricaycumplirconloscriteriosdeun
trastornobipolarpara lapsiquiatría.Nohayexclusión
alguna.Muchomásaúncuandoel términohisteria se
usacomounrasgodescriptivoqueapuntaaciertodes-
pliegueseductorquenoseterminadeconcretar.

TalvezlomásinteresantedecómoelDSMIV(3)ha
recogidoeldiagnósticodehisteriaseacómosusrasgos
derelacionesinterpersonalesfueronincluidoseneltras-
tornodepersonalidadhistriónicoque,porsupuesto,no
lohacecontradictorioniexcluyentecontrastornosdel
ejeI(trastornosafectivos,deansiedad,etc.).

Lahisteriacomodiagnósticollevamuchotiempoen

elcampode laMedicinaydeunmodotancontradic-
torioquealgunosrasgoshanpasadoaformarpartedel
lenguajecotidiano,hacobradoindependenciadelrigor
con el que en algúnmomento fue formulado y se ha
tornadoenunamaneradespectivadereferirseadeter-
minadasconductasopersonas.

Conclusiones

Eldiagnósticodehisteriaesincompatibleatodas
lucesconlastendenciasdel(pretendido)ateoricismo
imperanteenlaPsiquiatríadesde1980alafecha.

Enprimer lugar, la improntapsicoanalíticade su
descripción con su consiguiente intento de explica-
ción dinámica hubiese sido contradictorio con el
espíritudelDSMy,coherentemente,dejódetenerun
lugarenlosnuevosmanualesdeclasificación.

Ensegundolugar,silahisteriaeraalgoasícomoel
reversonomaterial de enfermedadesmateriales que
imitaba,seríainadmisibleotorgarleunlugarentanto
y en cuanto elDSM seufanadehaber suprimido la
diferenciaentreenfermedadesconbasefísicayenfer-
medadessinbasefísica.

Laexplosióndeldiagnósticodehisteriaennume-
rosos diagnósticos de Eje I (trastorno somatomorfo,
trastornodisociativo)nohasidolaúnicamanerade
desaparecercomotal sinoqueademásfueapararel
EjeIIencalidaddetrastornohistriónicodelaperso-
nalidad.Allíconservaalgodeloqueparaelpsicoaná-
lisis fueuna“condiciónestructural”ounaformade
“serdeseante”, sinunanecesariapresenciade sínto-
maspsiquiátricos.

Ahorabien,eldesconocimientoentrelospsiquia-
trasdelasparticularidadesdeestecuadroclínicoesta-
ría impidiendo que algunos pacientes pudiesen ser
abordadospsicoterapéuticamentey sinempujarlosa
nuevos“mimetismospsicopatológicos”.

Hemossuprimidoalacategoríadehisteriaperono
los desconciertos a los que estos pacientes tuvieron
acostumbradosalamedicina.Lasdiscusionesentor-
noalostrastornossomatomorfos(19)sonunabuena
muestradequelaMedicinasigueteniendoseriasdifi-
cultadesparaclasificaryayudarexitosamenteaestos
pacientes. La psiquiatría habrá producido su divor-
ciodel psicoanálisis peronopor ellopudo eliminar
losproblemasqueestospacientessiempretrajerony
siguentrayendoalosprofesionalesquelosasisten■
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Resumen
Larelaciónentrelaclínicadeltrastornobipolaryeltrastornolímitedelapersonalidadofrecepuntosdecontroversiaspro-
ductodelasdiferentessuperposicionesclínicasysimilitudesdedimensionesalteradas.Delasdimensionesafectadas,lasque
ofrecenposibilidadderealizarunadecuadodiagnosticodiferencialson:elánimo,lamodalidaddevariabilidaddelánimo,los
antecedentespersonalesyfamiliares.Otrasdimensionesalteradasnoofrecenlaposibilidaddediferenciarambasestructuras.
Eldiagnósticosecomplicaporqueenunbajoporcentajedepacientespuedenconvivirlosdosdiagnósticos.Eltrastornolímite
noeselúnicotrastornodepersonalidadquepuedecoexistirconeltrastornobipolar;lascifrasdeprevalenciasonsimilaresa
lasdeotrostrastornosdepersonalidad.Ofrecenmenosposibilidadderealizarundiagnósticodiferencialladimensiónansiosa,
losperfilesneuropsicológicos,lasneuroimágenesylosmarcadoresbiológicos.Laclínicadelasautoinjuriasnosuicidaspuede
ofreceralgunasdiferenciassemiológicasconlaclínicadelasuicidalidad,peroambasclínicaspuedencoexistirenlasformas
comórbidasyporsímismasnoaportanaldiagnósticodiferencial.Elementosclínicosdepsicosispuedenaparecerenambas,
conclarasdiferenciasenrelaciónasuscaracterísticasclínicas.Eldiagnósticodiferencialesclínicoysenecesitanlostrestiem-
posdelaclínica:antecedentes,cursoyevoluciónenaquelloscasosdedifícildefinición.
Palabrasclave:TrastornoBipolar-TrastornoLímitedelaPersonalidad-Diagnósticodiferencial.

DIFFERENTIALDIAGNOSISBETWEENBORDERLINEPERSONALITYDISORDERANDBIPOLARDISORDER

Summary
Therelationshipbetweenbipolardisorderandborderlinepersonalitydisorderremainscontroversialsinceinbothconditions
thereareoverlappingandsimilarsymptomaticdimensions.Symptomaticdimensionssuitabletosubservedifferentialdiag-
nosisare:mood,moodvariabilitymode,andpersonalandfamilyhistory.Characteristicsofpsychoticsymptomsmayalsobe
usefulinthedifferentiation.Ontheotherhand,anxietysymptoms,neuropsychologicalprofiles,neuro-imagingprocedures
andbiomarkersseemnottocontributetodifferentiatebetweenbothdiseases.Thepresentationofnonsuicidalselfmutilation
behaviorcanoffersomedifferencesbetweenbipolarandborderlinepersonalitydisorders,butbothcancoexistinclinicalco-
morbidformsanddonotsignificantlycontributetothedifferentialdiagnosis.Differentialdiagnosisiscomplicatedbythefact
thatalowpercentageofpatientscanexperiencecomorbidityofbothconditions.Inthisworkwereviewalltheseissues,and
particularlyemphasizetheimportanceofsitematicallytakeintoaccountthepatientbackground,thecoursethatfollowshis
orherdisorder,togetherwiththeoutcomeinresponsetomedicaldecisions.
Keywords:BipolarDisorder-BorderlinePersonalityDisorder-Differentialdiagnosis.

Introducción

Larelaciónentreeltrastornobipolar(TBip)yeltras-
torno límite de la personalidad (TLP) ha sido, y lo es
aún,unpuntodecontroversia.Éstasexistíanaúnantes
de que este trastorno de la personalidad ingresase en
losmanualesDSMen1980 (22, 39). Las superposicio-
nesclínicasydiagnósticassonlasáreasquecontinúan



generandoundebateenlaactualidad.Losqueintrodu-
cenporprimeravezel término“pacientes fronterizos”
(borderline)fueronSternenuntrabajopublicadoenel
año1938(22,39)yesretomadoporKnightenunestu-
diode1952.Estostrabajossonestudiossobrepacientes
que ofrecían dificultades al tratamiento de su padecer
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contécnicaspsicoanalíticas.Lahipótesisdelosautores
eraqueestasdificultadesocurríanporque“lospacientes
teníantendenciasregresivasalaesquizofrenia”(22,39).
Estos estudios describían -y entendían- a la clínica de
estospacientesenunparadigmaqueincluíaunametáfo-
raespacial,proponíaquelaclínica“fronteriza”se“ubi-
cabaentre”lasneurosisylapsicosis,representadaporla
esquizofrenia,conlaque“limitaban”,compartíanuna
“frontera”con laesquizofrenia.Kernbergen1967 (21,
22,39)interesadotambiénenlospacientesquepresen-
tabandificultadesparaelpsicoanálisisproduceunavan-
ceconceptualyplanteaqueestaclínica“limítrofe”sería
unaorganizacióndelapersonalidad.Esteautor,desdeel
psicoanálisis,planteóunatríadaclínicaconstituidapor:
identificaciónproyectiva,difusióndelaidentidadyalte-
racionesenlapruebaderealidad.Ademásdejaenclaro
queestaorganizacióndelapersonalidadtienecaracterís-
ticaspropiasparasuevaluaciónydiagnóstico(22).

Previo a su inclusión en los manuales DSM, ya
comenzabaaquedarenclaroquelosTLPnoteníanrela-
ciónalgunaconlaesquizofrenia;másaún,enlamisma
edicióndelDSMenqueingresaalaclasificaciónlacate-
goría “Trastorno Límite de la Personalidad” se incluye
otracategoríadetrastornodepersonalidad,claramente
ligadaalaesquizofreniayperteneciendoasuespectro:
el trastornoesquizotípicode lapersonalidad.Conesto
concluyólarelacióndelTLPconlaesquizofrenia.Pero
al resolverseestacontroversiaaparecióotra.Lasaltera-
cionesdeladimensiónanímicaestánmuypresentesen
elTLP,porestomuchosclínicose investigadoresplan-
tearon que podría ser una forma de depresión atípica
(22,39).EnestemomentoescuandoAkiskal(4)escribe:
“fronterizo(borderline)esunadjetivoquebuscaunsus-
tantivo,esesustantivoseríadepresión”.Aquícomienza
otrodebate:¿LospacientesconTLPpadecenunaentidad
independiente,untrastornodeldenominadoEje2osea
untrastornodelapersonalidad?¿ElTLPesunsubtipo
detrastornodelánimo?Noeselobjetivodeestarevisión
estedebate.Elobjetivodeestarevisiónesanalizarele-
mentosclínicosparaeldiagnósticodiferencialentreTLP
yTBip;por lotantoseconsideraráalTLPunaentidad
diferenciadadelTBip.

Hipótesis sobre la coexistencia de trastorno 
límite y trastorno bipolar en un paciente

Haycuatrohipótesisqueintentanexplicarlaposible
coexistenciaclínicadetrastornobipolarydepersonali-
dadfronterizaenlospacientes:1)Eltrastornolímitede
lapersonalidadesunaformaatípicadetrastornobipolar;
2)Eltrastornobipolaresunavariantefenotípicadetras-
tornolímitedelapersonalidad;3)Eltrastornolímiteyel
trastornobipolarmásalládesuposibilidaddecoexisten-
ciaclínicasonentidadesdiferentes;4)Eltrastornolímite
yel trastornobipolar, sibiensonentidadesdiferentes,
tienenunasuperposicióndeetiologías(21,22,33).

Losdatosdeprevalencia(33)muestranunnivelde
coexistenciamarcado,peroestacoexistencianoessupe-
rioralaquetienenotrostrastornosdepersonalidad.En
unarevisiónsobreprevalenciadelacoexistenciadeTLP

yTBipsemuestranlossiguientesdatos:1-enochoestu-
diosrevisados,(n=1006),pacientescontrastornolímite
delapersonalidadcomodiagnósticoprimario,entreel
5,6% al 16,1% (media 9,2%) de los pacientes de estos
estudios presentaban criterios clínicos que permitían
hacereldiagnósticodetrastornobipolartipoI(33).En
seisestudios,n=436queincluyeronpacientescontras-
torno límite de la personalidad, entre el 8% y el 19%
(media=10,7%)presentabacriteriosclínicosquepermite
hacereldiagnósticodetrastornobipolartipoII(33).En
unestudio(5)conpacientescondiagnósticodepersona-
lidadlímite,el22%presentabacriteriosdeciclotimia,lo
quesumabaunaaltacomplejidadaldiagnóstico.

Cuando se evaluó la coexistencia entre trastorno
límitedelapersonalidadyotrostrastornosdepersonali-
dad,especialmentebipolaresII,losresultadosfueronlos
siguientes:lastasasdecoocurrenciadeTBipIIytrastor-
nohistriónicodelapersonalidadfueronsimilaresalas
tasasdecoexistenciadetrastornolímite,perotambién
estarevisiónmuestravaloressimilaresparatrastornode
personalidadobsesivo(21,33).

Esta situación pone en evidencia nuevamente un
problema clínico ya informado: el subdiagnóstico de
otrostrastornosdepersonalidaddiferentesaltrastorno
límite.Sibienesaltalacoexistenciadecriteriosdiagnós-
ticosentreTBipyTLP,noesexclusivadeestetrastorno.
Haydatos consistentes quemuestran alta coexistencia
deTBipconotrostrastornosdepersonalidad.

Laexpansióndelconceptodeespectrobipolarpuede
haber colaborado en esta controversia.Recientemente,
y partiendo de observaciones clínicas, se plantea que
habríaqueexpandirelespectrobipolaraltrastornolími-
te;seplanteólahipótesisdequelalabilidadolaines-
tabilidad afectiva y la impulsividad del trastorno TLP,
podríandeberseaquecompartegenesconeltrastorno
bipolaryestovalidaríalaexpansióndelespectro;elTLP
debería, plantean los investigadores, ser reconceptua-
lizado y recategorizado en los manuales diagnósticos.
Hastaahoralaevidenciaesescasacomoparaaceptarla
hipótesis.Haysuperposicionesclínicasenalgunaspre-
sentacionesdelespectrobipolaryeltrastornolímite.El
problemadiagnósticosecomplicasiseaceptaunalógica
depensamientoclínicoenque:aclínicaigualosimilar
implicaríaigualgenéticaeigualneurobiología.Estono
sepuedeafirmarenPsiquiatría.Seextrapolanespectros
consimilaridadclínicaaigualdadetiológicayfisiopato-
logía.Insisto,nohayevidenciaenlaliteraturaquepue-
dasostenerestalógica.Esteapresuramientoenlalógica
clínicapodríatenerunobjetivoloable:quelospacien-
tesconTLPsebeneficienconelvolumendeinvestiga-
ciónquehaysobreTBip.Peropuedeinducirerroresde
diagnóstico(21).Gundersonycols.(20,21),usandolos
datosdelestudiocolaborativolongitudinalsobretrastor-
nosdepersonalidad, tambiénanalizaron laocurrencia
deTLPenpacientesbipolares.Lacaracterísticaparticular
deesteestudioesqueincluyeronespecialmenteaquellos
pacientesborderlinequeenlosqueenelcursodesuevo-
luciónhubounaconversióndeldiagnósticoatrastorno
bipolar.Delosestudiosanalizados(pacientescondiag-
nostico primario de TLP y luego, conversión del diag-
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nósticoaTBip)sóloenunolatasadeconversióndiag-
nósticafuesuperioralgrupocontrol;ésteeselestudio
deAkiskal (5).Enesteestudio la tasaesnotablemente
alta(15%),entresañosdeseguimiento.Perocomoclara-
menteseobserva,aunenlosestudiosdondedelatasade
conversiónesnotablementealta,nosepuede,poreste
datosolo,afirmarysostenerqueelTLPseaunaforma
frustradeTBip;enlosotroscincoestudioslaconversión
nosuperaelvalordel6%.

El análisis de las superposiciones clínicas debe
hacerseenambasdirecciones,osea,partiendodeltras-
tornobipolaryanalizandosuperposicionesdeéstecon
el trastorno límite y partiendo del trastorno límite y
analizandosuperposicionesdeestaentidadconeltras-
tornobipolar.Esteanálisisdemostró(33)queenambas
direcciones se encuentran altas superposiciones. Esto
sostendría lashipótesis2y4antesmencionadas.Son
muchos los clínicos que reportan pacientes en trata-
miento con coexistencia de trastornos en el ánimo y
trastornolímitedelapersonalidad.Delanálisisdelos
estudiosdeprevalenciadeTLPenpacientes con tras-
tornosdelánimoseobtienenlossiguientesdatos:una
mayor incidencia y prevalencia de pacientes conTLP
ensujetoscondepresiónunipolarno-melancólicacom-
parada conaquellosquepadecíandepresiónunipolar
melancólicaotrastornobipolar.Enlamismalíneade
investigacióntambiénseencuentraunabajaprevalen-
ciadeTLPenbipolaressiselocomparaconunipolares.
En laadolescenciase reportaunaaltacoexistenciade
TLP y trastornos del ánimo, especialmente trastorno
bipolar(20,33)g.

Siseanalizalaprevalenciadetrastornosdelánimo,
con especial atención en el trastornobipolar, toman-
docomodiagnósticoprimarioelTLPseevidencianlo
siguiente: 1- la prevalencia esmenor en estudios con
criteriodiagnósticosmuyestrictos;2-lamayoríadelos
estudiosincluyenmuestrasdepacientesinternados:se
podría inferir que en la población general podría ser
mayor,perosenecesitanestudiosdeestacoocurrencia
enlapoblacióngeneral(33).

SiguiendoaParis(33),laaltasuperposicióndefeno-
menologíadetrastornobipolarenpacientesquepadecen
TLPpodríasostenerlahipótesis1.Delamismaforma,la
fenomenologíadeTLPenbipolaresaportaalahipótesis
2.Elprincipalproblemadelaposiblecoocurrenciaesel
predominiodesistemasclasificatoriosbasadosenlistas
desíntomas(sistemasDSM)quedeterminancategorías
diagnósticas. Unamayor fineza clínica se obtiene con
ladefinicióndedimensionesalteradasquedeterminan
fenotipos,porejemplo,fenotipodeinestabilidadaními-
ca,asociado,ono,aimpulsividad,conosinpatrónde
relacionestormentosas.Sindudahablamásdelaclínica,
delpadecer,deunsujeto,queladenominaciónborder-
lineofronterizo,unametáforaespacialquesuponíauna
fronteraentrelopsicóticoylonopsicótico,proveniente
deantiguosintentosdecomprensióndeestapatología,
hoy superados. Más aún, superar esta denominación
ayudaríaconelusopeyorativo,yestigmatizante,de la
denominación“border”, aúndesdeprofesionalesde la
saludmental(20,33).

Diferencias en la fenomenología clínica

Variabilidadanímica

Unpuntocentraldediagnóstico,ydeposibleconfu-
sióndiagnóstica,esladiferenciaentrelaspresentaciones
clínicasquetienelavariabilidaddelánimo.Estasvaria-
ciones,ocambios,puedenserenintensidadypoloaní-
mico.Lasformasenquesepuedenpresentarlasvariacio-
nesdelánimoenlospacientesontres:a.Inestabilidad,
b.Labilidad,c.Fases-Ciclos.

La inestabilidad anímica: la inestabilidad es un sín-
tomacentraleneldiagnósticodelospacienteslimítro-
fes,ya seaque seanalice laclínicadesdeunpuntode
vistadimensionalocategorial.La inestabilidadsedefi-
necomouna“marcada reactividaddelánimo frentea
algúnestresor”.Larespuestaalestresorsepuedeexpresar
en: disforia, irritabilidad o ansiedad. Usualmente dura
horas,raramentedíasypuedeterminarporreactividada
unestresorpositivo.Lareactividad(20)frenteaestreso-
resambientales,fundamentalmenterelacionesinterper-
sonales,distinguenalTLPdel trastornobipolardonde
loscambiosanímicospueden,ono,producirsefrentea
estresores y sólo duranhoras en las formas de ciclado
rápidooultrarrápido,peronormalmentedurandías o
semanas. Inestabilidades reactividady cambiosbreves
enelánimofrenteaunestresorambiental,enlabipo-
laridadlasfasesociclosduranmásynonecesariamen-
teestánrelacionadasaestresoresambientales.Algunos
autores plantean la inestabilidad comoun rasgo here-
dado(20).Lainestabilidadpuedesermultidimensional
(22).

La labilidadanímica:actualmentese toma ladefini-
cióndeKraepelin:frecuentessubasybajasenelánimo,
independientedecualquierestímulo,causaoreactividad
almedio,debajaomediaintensidadyqueacompañan
alsujetocomounacaracterísticatemperamental(7).El
granepidemiólogosuizoAngst,(2)nosolocoincidecon
esta definición sino que plantea que la investigación
semiológica, luego de realizarla al paciente, continúe
con la familia, subrayando, entonces, la heredabilidad
deestesíntoma.Lalabilidadanímicanoespatognomó-
nicadelabipolaridad.Seencuentra,mayormente,enlos
períodos interepisódicosdepacientesbipolares, funda-
mentalmentebipolaresII(7).

Las fases o ciclos del ánimo: son claros y evidentes
cambioscualitativosycuantitativosenelánimodeun
paciente.Másalládeposiblescomienzosbruscosoinsi-
diosos,unavezinstaladoesclaraladiferenciaconelpolo
opuesto.Puedenpresentarseelementosdeambospolos
enunmismoperíododetiempo,conformandoformas
mixtas.Lasdiferentespresentacionesclínicasdelavaria-
bilidaddelánimonosmuestrandiferencias,similitudes
yposiblesconfusiones(9,12,21).

Elpuntocentraldediferenciaciónentreinestabilidad
ylabilidadseríanlascaracterísticastemperamentalesde
la labilidad;deahí lapregunta:¿loacompañódurante
todalavidaalpaciente?Ladiferenciaentrelabilidady
fasesson:porunladoelperfiltemperamentaldelalabi-
lidad,laintensidadleveamoderadadelalabilidadysu
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cortaduración,nocumpliendocriteriosdetiempoacep-
tadosparadepresiónmayorniparahipomanía(25).

Dos entidades ofrecen dificultades diagnósticas: el
cicladorápidocomoformadepresentacióndeltrastorno
bipolaryladepresiónbreverecurrente(DBR)(1).Siguien-
doaAngstenlosdatosdeunacohortedeadultosjóve-
nesdelapoblacióngeneraldeZurich,Suiza,estudiada
prospectivaylongitudinalmente,demostróqueenuna
proporción importante se reunieron todos los criterios
dedepresiónmayordelosactualessistemasdediagnós-
tico,exceptoladuración.LavalidezdelsubtipodeDBR
seexaminadeacuerdoconlasmanifestacionesclínicas,
gravedad,cursolongitudinal,ylahistoriafamiliar.Esto
sugierequelaDBRconstituyeunsubtipoválidodetras-
tornoafectivo.Ladiferenciaseharíaporlaausenciade
polosoclínicaexpansiva.Cuandohablamosdeciclado
rápidoestamos señalandounespecificadordecurso,4
ciclosomásporaño,confasesclaramentediferenciadas:
dosmesesdeeutimiaoinversióndefase(5,12).

Dimensionesclínicassuperpuestasquepueden,también,
generar dificultades diagnósticas (39): Paris, siguiendo a
Grinker (33) yGunderson (21), ha señalado la impor-
tanciadelossíntomasdepresivosenpacientesconTLP.
Planteaqueestaclínicaessimilara lade lospacientes
con depresión unipolar nomelancólica. La confusión
clínicapuedesucedersiseasociaelánimodepresivoa
desórdenesenladimensiónimpulsivaoalteracionesen
larelacionesinterpersonales(38).Lospacienteslimítro-
fesgeneralmentepresentanestepatrónclínico: afecto,
impulsividad y alteraciones en las relaciones interper-
sonales (40)quenoesunpatróndelTBip (39).Puede
encontrarse, pero no es característico ni lo define. En
el análisis de la prevalenciade los diferentes síntomas
depresivosenelTLPyenelTBipencontramosdiferen-
cias(16).Laexperienciadepresivadelospacientescon
trastornolímitepresenta,conmayorfrecuencia:sensa-
ciónde soledad,vacíoyaburrimiento, fastidioo tedio
comparado con las formas anérgicas, atípicas, mixtas
o psicóticas del trastorno bipolar. Gunderson (20,21)
reportóque las depresiones enpacientes conTLPpre-
sentan, frecuentemente, cuadrosdisfóricos, acompaña-
dosdesensacionesdevacío,aburrimientoysoledad.La
relaciónentreladepresiónbipolaryelTLPenestadísti-
camentedébileinespecífica(16).

Diferencia en el curso de estos trastornos

Edaddecomienzo

LaedaddecomienzodelostrastornosdelCluster
Bes laadolescencia.Laenfermedadbipolartambién
puedetenercomienzoenlaadolescencia.Laedadde
comienzoadolescentedelTBipnoexcluyeTLP,podría
serunpredictordeposiblecoexistencia(18).Laedad
de comienzo temprana del trastorno bipolar incre-
menta la comorbilidad con trastornos de personali-
dadengeneral,peroespecialmentelímite.Estacorre-
laciónes independientede traumas tempranos.Una
mayoredaddecomienzodelTBip tendríaunefecto
“protector”delacomorbilidadcontrastornodeper-

sonalidad límite,peronoconotrostrastornosdeleje
2(18).

LosestudiossobrecursodelTLP:éstosnopermitenarri-
bar a una conclusióndefinitiva acercade lashipótesis
sobre la coexistencia de TLP y TBip. Tampoco se pue-
denextraerconclusionesdefinitivasdelaposibleevolu-
cióndesdeunapresentaciónclínicaalaotra.SielTLP
evolucionaabipolaridadsesostendríalahipótesis1;en
cambio,sielTBipevolucionahaciauntrastornolímite
de personalidad se sostendría la hipótesis 2. Si hubie-
se coexistencia con cursodiferenciado se sostendría la
hipótesis3(16).LaideadequeelTLPpuedeevolucionar
aalgunaformaclínicadetrastornobipolarprovienede
dosestudios:elprimero,n=200pacientescondiagnós-
tico de TLP, seguimiento 15 años, 4% desarrollo TBip
tipo1,2%desarrolloTBiptipo2(25).Elsegundoestu-
diorevisan=100pacientesconsecutivosdiagnosticados
inicialmenteconeldiagnósticodeTLPyseguidosentre
6mesesy3años(16).El15%desarrollóTBiptipo1y
2,el8%desarrollóformasmixtas.Endosestudiospros-
pectivosdeseguimientodeadolescentescondiagnóstico
primariodeTLP(16)fallaronencomprobarlahipótesis
queunporcentajesignificativodeadolescentesconTLP
evolucionaalabipolaridad.Delanálisisdeestosestudios
sedesprendequelaevolucióndelTLPylabipolaridad
sondiferentes.NosepudoevidenciarqueelTBiptipo
1evolucioneaTLP,nitampocosepudoevidenciar,con
totalclaridad,queelTBipseaeldestinofinaldelaspre-
sentacionesclínicasdeTLP(16,25).

Neurobiología

No hay un volumen consistente de estudios espe-
cíficos sobre laneurobiología comparadadel trastorno
límite de la personalidad y el trastorno bipolar. Dado
la faltadeevidenciadefinitivasobremarcadoresbioló-
gicos enel trastorno límitede lapersonalidad, sólo se
pueden comparar hallazgos neurobiológicos de estu-
dios espacíficos para TLP o TBip. Tampoco se pueden
comparar laneurobiologíadel TLP con las variaciones
neurobiológicasdelosdiferentesestadiosdelTBipdado
quenohayestudiosdeestadiajeenTLP.Unelemento
deciertasimilitudseencontraríaenaquellosfenotipos
deTLP conagresividaduhostilidadyunalto compo-
nentehereditario(30,38).Enestudiosdepacientescon
TLPconmúltiplesintentosdesuicidioseencontróuna
correlaciónentreestaclínica,lafrecuenciaderepetición
yalteracionesenalelosrelacionadosconlafuncionali-
dadserotoninérgica.Estacaracterísticasesuponepodría
estarpresenteenalgunosfenotiposdetrastornobipolar,
perofaltanestudiosquepermitanafirmanquepacientes
con TLP o TBip con clínica de suicidalidad recurrente
compartenestacaracterísticaensugenética(34,38).Las
neuroimágenes muestranque tanto los pacientes con
TLPcomoconTBippresentandisminucióndelosvolú-
menesdelacortezaprefrontal(23).Estehallazgo,porsí
solo,nopuedeconfirmarningunahipótesisdeposibles
orígenes comunes dado que este tipo de imágenes no
esespecíficoy seencuentraendiversaspatologíascon
unaneurobiologíadiferente.LospacientesconTBipIy
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TBipIIpresentanvolúmenesdelaamígdalayelhipo-
camponormalesoincrementados,lospacientesconTLP
muestranencambiounadisminucióndelosvolúmenes
delaamígdalayelhipocampo.LospacientesconTBip
I muestran un agrandamiento ventricular. Esto no se
observanienlosTBipIIynienlospacientesconTLP
(23).Sitomamosalainestabilidadanímicacomopunto
deestudio,losfenotiposdeTLPconinestabilidadafecti-
va,impulsividadypredominiodelossíntomasanímicos
podríanestarrelacionadosconelTBip;perosenecesita
comenzaratransitaruncaminodeinvestigacióndeneu-
robiologíacomparadaqueaunnosehahecho.Estudios
recientes1(CorralesA,ComunicaciónPersonal,2010)en
pacientesconTBipIusandolatécnicadegenwidescan
encontróalelosalteradosconbastanteespecificidaden
elTBip.Senecesitanestudiosparaevaluar siestosale-
los están alterados en el TLP. Pero aunque se encuen-
tre lamisma alteración genética sonpatologías donde
ladeterminacióngenéticaesmúltiple.Laneurobiología
noaportaalaclínicadeldiagnósticodiferencialdeestas
patologías.

Perfil neuropsicológico de los pacientes con 
trastorno límite de la personalidad y trastorno 
bipolar

Neuropsicologíadelospacientesfronterizos:elperfilneu-
ropsicológicodelospacientesconTLPnoesclaro.Enun
metanálisisrecienteseevaluaron10estudiossobreneu-
ropsicologíaenTLP.Sevaloraron:atención,cognición,
memoria, planificación, velocidad de procesamiento y
habilidades viso-espaciales. Si  bien el desempeño fue
peorqueeldeloscontroles,losresultadossoninconsis-
tentesparadefinirunperfilespecíficoneuropsicológico
de lospacientesborderline (35,36).Lospacientes con
TLPmuestran diversas disfunciones neuropsicológicas.
Sin embargo, el patrón exactode esta disfuncióny su
intensidad en comparación con otros trastornos de la
personalidadnoseconoce(36).Seresycols.,enelinten-
todedefinirunperfilneuropsicológicodelospacientes
fronterizosloscomparanconlaneuropsicologíadeotros
trastornosdepersonalidad.Elpropósitodelestudioque
realizaronestosautoresfue,entonces,compararelrendi-
mientoneuropsicológicodelospacienteslímite(n=50)
con otros trastornos de personalidad y controles (36).
Los pacientes con TLP mostraron deficiente atención,
memoriainmediatayretardada,yrelativamenteasalvo
laviso-espacialylasfuncionesdellenguajeencompara-
ciónconloscontroles(rangodetamañodelefecto:0,34-
0,99).Eldéficitneuropsicológicofuemenospronunciado
enpacientesconTLPencomparaciónconloscontroles
(rangodetamañodelefecto:0,18-0,66).Sinembargo,no
hubodiferenciasestadísticamentesignificativasentrelos
pacientes con trastorno límitedepersonalidadyotros
trastornos(35,36).Eldéficitneuropsicológicosecorre-
lacionósignificativamenteconlapuntuacióndeimpul-
sividad de la Escala de Evaluación Zanarini Trastorno

LímitedelaPersonalidad.Estosresultadossugierenque
lospacientesborderlineestánalteradosenlosdominios
neuropsicológicossensiblesparaelfuncionamientodel
lóbulo frontaly temporal,yestedéficitestá relaciona-
doconlaimpulsividad.Nopudoestablecerseunperfil
característico(35,36,40).

Perfil neuropsicológico en pacientes bipolares: los estu-
diossobrelosdéficitscognitivosenpacientesbipolares
eutímicosencuentranalteracionesenmemoriaverbaly
funcionesejecutivas.Estosdéficitssonpreviosalaapa-
ricióndelaenfermedad.Seconsiderandéficitsderasgo,
característicos de la enfermedad (31). En los períodos
agudosseagreganlasalteracionescognitivasdeestado
característicasdelosperíodosagudosdecadapoloaní-
mico,quenormalmenteremitenconlamejoríaclínica;
ahorabien,mejoríasparcialesquedejensíntomassub-
sindrómicospuedendejardéficitscognitivosrelaciona-
dosconelnivelderemisióndelaclínicadelafaseaguda
yestaclínicaresidualalterarlafuncionalidadylacalidad
devida(24).Haycorrelaciónentrepuntajescognitivosy
funcionalidadlaboral(31).Sehahalladounacorrelación
inversaentreGAF,númerodeepisodios,ypuntajesde
memoria verbal ymemoria de trabajo. El déficit en la
atenciónpuedeoperarcomopredictordefuncionalidad
aunaño,independientementedelánimo(24)(31).

Psicosisentrastornolímitedelapersonalidad

En un estudio reciente sobre clínica de psicosis en
trastornos de personalidad (17) se compararon n=56
pacientesconTLPvs.38pacientesdelclusterCvs.81
pacientescontrastornospsicóticosvs.49controles.El
objetivodeesteestudiofueevaluarlaprevalenciadesín-
tomaspsicóticos.Ademásseevaluólarelacióndelapre-
senciadeclínicapsicóticaconestréssubjetivoeintensi-
daddelosestresores.Seobservaronreaccionespsicóticas
transitoriasenTLPdemediaintensidadvs.ClusterC.El
análisisclínicodeestasreaccionespsicóticasmostróque
habíamás reacciones transitoriasparanoidesenelTLP
queeneltrastornoparanoidedelapersonalidad.Estees
elprimerestudio,enentornoecológico,quevalidaque
losestresoresdelavidadiariaproducenreaccionespsi-
cóticastransitoriasenestospacientes(17).Lapsicosisen
eltrastornobipolarpuedeaparecerencualquierfasedel
tratamiento.Esestableenrelaciónalaevolucióndela
fase.Puedequedarclínicapsicóticaresidualleve.Puede
responderaestabilizadoresdelánimo(25).

Automutilaciónycortes:definiciones

Es el acto deliberado y repetitivo, impulsivo o no,
deprovocarsedesdeuna laceraciónoescoriación leve,
hastauncorteprofundosinelobjetivodematarse,pero
con el riesgo de hacerlo. Prevalencia: 1% de la pobla-
ciónenUSA.Sepresentaconmayorfrecuenciaenmuje-
res.Elperíodode lavidadondeconmayor frecuencia
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1CorralesAlejo,en:CursoTrastornosdelÁnimo,Clase:GenéticadelaBipolaridad,ProyectoSuma,7deabril2010.
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secomienzanaobservareslapubertad.Sucursohabi-
tualesde5-10años,puedesermásyluegoesfrecuente
observarremisióndeestaclínica,aúnsintratamientoen
algunoscasos.Lossitiosdecortesmásfrecuentessonlos
brazosypiernas.ElTLPeseltrastornodepersonalidad
conmáscorrelaciónconconductassuicidasoparasuici-
das.EnlospacientesconTLPsepuedeobservarentreun
8%a10%desuicidiosconsumados,aproximadamente
un75%puedepresentar tentativasde suicidioy entre
el 69-80% presentan automutilaciones. Las conductas
parasuicidas sonun intentodecausarse injurias,no la
muerte. Puede ser planificado o impulsivo. Las injuria
másfrecuentementeobservadasenelTLPsonlasesco-
riacionesenlapiel.Laclínicadelaautoinjurianosui-
cidapresentamarcadasdiferencias con la clínicade la
suicidalidaddelostrastornosdelánimo.Laposibilidad
decoexistenciadeambosdiagnósticosysuperposiciones
clínicaspuedetenerefectodeconfusordelaclínicade
autoinjuriasconladelasuicidalidad(20).

Conclusiones

La relaciónentreel trastornobipolaryel trastorno
límitedelapersonalidadhasido,yloesaún,unpunto
decontroversias.Lassuperposicionesclínicasydiagnós-

ticas son las áreas que continúan generandoundeba-
te en la actualidad.Hay cuatrohipótesis que intentan
explicar la posible coexistencia de clínica de trastorno
bipolarydepersonalidadfronterizaenlospacientes:1)
Eltrastornolímitedelapersonalidadesunaformaatí-
picadetrastornobipolar;2)Eltrastornobipolaresuna
variante fenotípicade trastorno límitede lapersonali-
dad;3)Eltrastornolímiteyeltrastornobipolarmásallá
de suposibilidaddecoexistenciaclínica sonentidades
diferentes;4)Eltrastornolímiteyeltrastornobipolarsi
biensonentidadesdiferentestienenunasuperposición
deetiologías.Losdatosdeprevalenciadelacoexistencia
muestranque:a)-esposibleestacoexistencia,b)-queno
estanprevalentecomosesuponíayc)-seríasimilarala
deotrostrastornosdepersonalidad.Nosepuedeafirmar
conlosdatosepidemiológicosactualesqueeldestinode
laevolucióndeunpacientecontrastornolímiteseael
trastornobipolarniloinverso;estoabonalahipótesisde
queseríanpatologíasdiferentes.Lasformasdevariabili-
daddelánimo,losantecedentesclínicos,losanteceden-
tes familiares ymodalidad vincular son los elementos
clínicosquepuedenayudaraldiagnósticodiferencial.La
neuropsicología,laclínicapsicótica,lascomorbilidades,
laautoinjuriasaportandatosparaeldiagnósticodiferen-
cialperonolodefinen■

Diagnóstico diferencial entre el trastorno límite de la personalidad y el trastorno bipolar
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Resumen
Ladesinhibiciónes lapérdidade la inhibicióntantopsicológicacomofisiológicaque llevaauna impulsividadconductual
motoray/ocognitiva.Lanocióndeimpulsividadestáfrecuentementerelacionadaconlafuncióndelacortezaprefrontalyestá
entendidacomounaincapacidaddesuprimirodesostenerunarespuestaqueprediceunarecompensa,porlocuallaconducta
setornaimpulsiva.Estorepercuteanivelsocial,yaquemuchasvecesladesinhibiciónafectaalaconductasocialhumanaque
eslaformaenqueelhombrerespondedemaneraadecuadaalaconvivenciaconlosotrossujetosdelamismaespecieensu
entornosocial.EnlaDemenciaFronto-Temporalexisteuncambiodeconductadelpacientequefrecuentementedetermina
unadesinhibición.Lacogniciónsocialdeestospacientesseencuentraalteradayesunodelospuntosfundamentalesparasu
diagnósticotemprano.Enestarevisiónsediscutiránestosconceptosparaunamejorcomprensióndelasintomatologíapresente
enestaDemenciaFronto-Temporalyasípoderdiferenciarladeotraspatologíaspsicogeriátricas.
Palabrasclave:Desinhibición-Cogniciónsocial-DemenciaFronto-Temporal-Diagnósticosdiferenciales.

DISINHIBITIONINPSYCHOGERIATRY.DIFFERENTIALDIAGNOSISWITHFRONTOTEMPORALDEMENTIA

Summary
Disinhibitionisthelossofpsychologicalandphysiologicalinhibitionthatleadstocognitiveandmotorimpulsivity.Thenotion
ofimpulsivenessisoftenlinkedtothefunctionoftheprefrontalcortex,andisusuallyunderstoodasalackofresponseinhi-
bition.Inotherwords,thesubjectisunabletosuppressorwithholdapreviouslyrewardingresponseandthebehaviorappears
impulsive.Thishasasocialimpactasdisinhibitionoftenaffectsthehumansocialbehavior.The“humansocialbehavior”is
howapersonbehavesproperlywithotherpeopleinasocialenvironment.FrontotemporalDementiaproduceschangesinpa-
tients’behaviorthatfrequently,manifestasdisinhibition.Patients’socialcognitionisimpairedandthisisoneofthekeypoints
forearlydiagnosis.AlloftheseconceptswillbereviewforabetterunderstandingofFrontotemporalDementia,andtherefore,
beingabletodifferentiateitfromotherpsychogeriatricdisorders.
Keywords:Disinhibition-Socialcognition-Frontotemporaldementia–Differentialdiagnosis.

DesinhibiciónenPsicogeriatría:
Diagnósticodiferencial

delademenciafronto-temporal
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Introducción

La desinhibición ha sido definida como la pérdida
delainhibicióntantofisiológicacomopsicológica,lle-
vandoaunaimpulsividadenlasconductasmotorasy/o



cognitivasdeterminandounestadodedeactividadessin
metasprecisasydesadaptaciónsocial.Todoestoesdebi-
doaundeterioroenlossistemasfrontalesdemodula-
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cióndelasreaccionescomportamentales(8).
Enlapoblacióngeriátrica,lademenciafrontotempo-

raleslasegundacausamásfrecuentededemenciadege-
nerativa,yseexpresaclínicamenteporcambiosaislados
en las conductas dentrode los cuales la desinhibición
ocupaunlugarprincipalyobligaalpsiquiatraasudiag-
nosticodiferencial(87).

ParaestarevisiónserealizóunabúsquedaenMedli-
ney enLilacsde trabajosdesde1980hasta la actuali-
dadcon las siguientespalabras clave: “Frontotemporal
Dementia”, “disinhibition”, “social cognition”, “diffe-
rential diagnosis”, “psychogeriatric”. Se enfocó lamis-
maatrabajosderevisión(1990-2009)ydeinvestigación
actualizados (2005-2009).  Entre ellos se seleccionaron
primariamenteartículoseninglésyencastellano.

Sedescribirálaconductadedesinhibiciónenpacien-
tesgeriátricos,desarrollandoprimeroelconceptobásico
dedesinhibición, surelacióncon lacogniciónsocialy
consusredesneurales,paraluegollegaralapatologíaen
elcontextodelaDemenciaFrontotemporalysusdiag-
nósticosdiferenciales.

Impulsividad e Inhibición de la Respuesta

Lanocióndeimpulsividadestáfrecuentementerela-
cionadaconlafuncióndelacortezaprefrontal(30,66)y
esentendidacomounafaltaderespuestaalainhibición.
Enotraspalabras,elsujetonoescapazdesuprimirode
sostenerunarespuestaqueprediceunarecompensayla
conductasetornaimpulsiva(6).

Es importante distinguir entre impulsividad moto-
ra y cognitiva (ver Tabla 1). La impulsividad motora
usualmenteesestudiadaenanimalesbajoelnombrede
respuesta inhibida.Luegodeestablecerunhábitopara
responderaunestímuloqueprediceuna recompensa,
hayuncambioenlascontingenciasdelaspruebasque
requieredelainhibiciónpreviadelarespuestaderecom-
pensa;pruebasde“go,nogo”,alternanciaretardada,y
respuestas cambiadas, son ejemplos de diseños experi-
mentales que miden este tipo de conducta impulsiva
(22,29).

Tabla �. Tipos de Impulsividad.

Conducta Ejemplo Evaluación Topografía 
(redes)

Motora 
simple

Conducta 
Perseverativa

Test de las 
Cartas de 
Wisconsin

Circuito  
Frontal 
Dorsolateral -
Prosencéfalo
Basal

Cognitivo 
compleja

Conducta 
Desinhibida

Test de las 
Cartas del 
Casino

Circuito Frontal
Ventromedial

En loshumanos, laconducta impulsiva seponede
manifiesto en los testsneuropsicológicos quedetectan
loserroresperseverativos,comoeltestdecartasdeWis-
consin (28). La impulsividad cognitiva, por otro lado,

quepuedeservistacomorelacionadaaunainhabilidad
pararetrasarlagratificación,esunaformamáscomple-
ja de conducta desinhibida. La impulsividad cognitiva
puedeserexplicadaconelejemplodeunniñoqueve
uncarameloenunamesaylediceelpadre:“No,espera
30minutosantesdequepuedas tomar el caramelo, sino,
tendrásuncastigo.Elniñoentiendelainformaciónysecon-
tienepor2minutos,peroluegonopuederetrasarmáslagra-
tificación,resistirlatentación,einhibirlarespuestaatomar
elcaramelo”(6).

Losestudiosinicialeshanmostradoquelospacientes
conlesionesfrontalesventromediales,quenoafectanal
prosencéfalo basal, nomuestran impulsividadmotora.
Éstosnoperseveranenlostestsneuropsicológicosusua-
les;adiferenciadelospacientesenloscualesseafectael
prosencéfalobasalquesípuedenpresentarimpulsividad
motora(7).Lospacientesconlesionesventromedialesal
sersometidosaltestdelcasino(GamblingTask),cuando
se lespresentaunmazodequedeterminaunagratifi-
cacióninmediataimportante,lesresultaimposible,más
alládequepuedantenerunagranpérdida,elhechode
inhibir larespuestadegratificación(6).Latendenciaa
volver rápidoa losmazosdecartasque significanuna
importantegratificaciónsugiereestemecanismo.Lapre-
guntaesquiéndecidesuprimironolarespuestadegrati-
ficación.Losmarcadoressomáticos(registrossomáticos
deestagratificación)determinanlasrespuestasenestas
situaciones(6).

Utilizando el ejemplo del niño con el caramelo,
unopuedeimaginarelconflictocreadoporladecisión
de tomaronoelcaramelo.Haymarcadores somáticos
positivos generados por la respuesta de gratificación
inmediataqueimplicaeltomarelcaramelo.Estosmis-
mos marcadores se activan en el “gambling” con el
mazodecartasquedaunagranrecompensa.Porelotro
lado, existenmarcadores somáticos negativos, genera-
dosporelretrasoenelcastigoqueamenazabacondar-
lealniñosupadreolaposiblepérdidadedineroenel
test del “gambling”; si la amenaza o el castigo fueran
losuficientementeseveros,entoncesgeneraríanlaevo-
cacióndelosmarcadoressomáticosnegativosquecon-
trarrestaríanlospositivosproducidosporlarecompensa
inmediata.Entonceslaeleccióndebuscarlarecompensa
estaríateñidaporestadossomáticosnegativosy lares-
puesta hacia la búsqueda de la recompensa inmediata
estaríainhibida.Sinembargo,siestasituaciónfuesede
uncastigo leve,quedejaraque la recompensapudiese
contrarrestarelfuturocastigo,elestadosomáticonegati-
voapareceríaperonopodríasersuficienteparacontrolar
losestadossomáticospositivosgatilladosporlarecom-
pensainmediata.Enestecasolaelecciónseríamarcada
conunvalorpositivo.Enelejemplodelniñoqueagarra
elcaramelo,laconductapodríaserconsideradanormal,
ventajosa y no impulsiva. Estos ejemplos ilustran dos
lecturasdiferentesdeunamismasituaciónqueinvolu-
cranunarecompensainmediatayuncastigofuturo.La
diferencia es que en una situación la inhibición de la
acciónparabuscarlarecompensaseríainhibidaporque
elprobablecastigosuperaríaalarecompensa.Enlaotra
situación,laacciónparabuscarnoseríainhibidaporque
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la recompensa inmediata superaría el castigo. El cons-
tructordeimpulsividadeinhibicióndelarespuestapor
símismonoexplicacuándoinhibirunarespuestadada.
Laactivacióndelosestadossomáticosproveelasseñales
importantesquellevaránonoainhibirlarespuestaen
consideración(6).

Cognición y conducta social

Lacogniciónsocialesunprocesocognitivoqueela-
boraunaconductaenrespuestaaotrosindividuosdela
mismaespecie,específicamente,aquellosprocesoscog-
nitivosquesustentanlasconductassocialesextremada-
mentediversasyflexibles(1).

La“conductasocialhumana”eslaformaenqueel
hombrerespondedemaneraadecuadayadaptadaa la
convivencia con los otros sujetos de lamisma especie
ensuentornosocial.Lacogniciónsocialeslabasedela
conductasocial.

Las estructuras anatómicas implicadas, basándose
enestudiosexperimentalesenanimalesyenpacientes
lesionados,correspondenalascortezassensorialessupe-
riores,responsablesdelasrepresentacionesperceptuales
delosestímulos;laamígdalaenelcomponenteemocio-
nal,lacortezaórbitofrontalenlatomadedecisionesy
elrazonamientosocialylasregionescorticalesadiciona-
lescomofrontalizquierdo,parietalderechoyregióndel
cínguloenrelaciónalvalordelaspropiasaccionesenel
contextodelgruposocial(12)(verFigura1).

Lacortezasensorialenlapercepcióndelossignossociales

Lacapacidaddeempatíao lahabilidaddedetectar
loqueotrapersonasientesemideporlacapacidadde
poderreproducirennuestropropioorganismounestado
emocionalsimilar.Paraellotienenqueestarindemnes
losmecanismosdeinterpretacióndesignosrelevantes.
Lamayoríadelosestudiossehanocupadoenlamoda-
lidadvisualypocosestudiossehanocupadosdeotras
modalidades(12).

Los signos visuales sociales incluyen información
acercadelacara(comolaexpresiónoladireccióndela
mirada),tantocomolasposturascorporalesylosmovi-
mientos. El procesamiento visual parte de las cortezas
visuales primarias occipitales involucrando la corteza
temporalsuperioryelgyrusfusiforme(1).

Laamígdalaenelsignificadoemocionaldelosestímulos
ylateoríadelamente

La amígdala realiza una evaluación cognitiva del
contenidoemocionaldeestímulosperceptivoscomple-
jos.SegúnEmeryycols.(24)elnúcleobasal,porserel
demayor interconexióncon lacortezaprefrontalven-
tromedial, intervendría en el apareamiento de señales
socialesconelcontextosocialapropiado.

Haxbyycols.(38)proponenquelapercepcióndelos
aspectoscambiantesdeunacara,queseríanlasseñales
másimportantesparaunacorrectainterpretacióndelos

Figura �. Regiones anatómicas relacionadas a la conducta social

Referencias: en la zona señalada con el número 1 se observa la corteza prefrontal dorsolateral responsable del sistema ejecutivo, con el 
número 2 se destacan las cortezas sensoriales visual y somática, con el número 3 la región amigdalina y con el número 4 la corteza orbitofrontal.

signos sociales, como la expresión emocional depáni-
co,seprocesaenelsurcotemporalsuperioryamígdala,
sobretododerecha.Laamígdala,porsuseferenciasdes-
deelnúcleocentralhaciahipotálamoytroncocerebral,
escapazdedesencadenarlarespuestahormonalyneu-
rovegetativadestressyporsuconexiónconnúcleobasal
deMeynert,demodularladireccióndelaatenciónhacia

elestímulopeligroso(50).Laamígdalarecibeaferencias
sensorialestalámicasydeáreassensorialesdeasociación
(82) ymanda eferenciashacia áreas sensoriales prima-
riasantesdequelarepresentacióncorticaldelestímulo
suceda.Deestamaneraregularíadeunamaneradirigida
loquelacortezasensorialprocesa,porloquetambién
medianteestavíamodularíaladireccióndelaatención

� 2

23

3

�

A: cara lateral B: cara medial C: cara basal
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haciaelestímulopeligroso.
Lahabilidaddeentenderelroldeotrosindividuos,

asícomodeentenderotrospuntosdevistaoatribuiruna
intenciónaotroindividuoseconocecomo“teoríadela
mente”, y jueganun rol fundamental en la cognición
social(95).

Lacortezaprefrontalventromedial,latomadedecisiones
yelrazonamientosocial

La implicancia de la corteza prefrontal en la cog-
nición social se conocedesde el casodePhineasGage
(1848, Vermont, Nueva Inglaterra). Luego de un acci-
dentedetrabajoeneltendidodelasvíasdelferrocarril,
unavarademetalatravesóestaregiónyelpacientese
volviódespreocupadoconunaconductasocial inapro-
piada(17).En1888,LeonorWeltpublicaensudoctora-
dolacorrelaciónentrelesiónorbitariavecinaalalínea
mediaycambiosdecarácter,enbasealaobservaciónde
12pacientes,unodeloscualeseraPhineasGage.Kleist,
en1931(75),observóquelospacientesconlesionesen
áreasorbitariasmostrabanunadificultadeninhibirlos
impulsos.Esteautorubicabaencortezaorbitariamedial
(area11deBrodmann)al“yosocial”.

Variosautores,entreellosGoldar(32),Megaycols.
(59)yTuckerycols.(94)refierenqueelneocortexven-
tral y estructuras paralímbicas ventrales se ocupan de
otorgarunvaloralossentimientosyalosactosqueeje-
cutaelneocortexdorsolateral.

Sedebehacerunadisquisiciónanatómica:estructu-
rasparalímbicasventrales corresponderíana la corteza
prefrontalventromedial,amígdala,ínsulaventralypolo
temporalMesulam (64).La cortezaprefrontalorbitaria
másanteriorylateralcorresponderíaalneocortex.Nauta
ysegúnCummings(15),sulesióntambiénocasionaría
un trastorno en las conductas sociales.Del estudio de
pacienteslesionadossurgequeestostienendificultades
enlatomadedecisionesyelrazonamientosocial.

El sector ventromedial incluye, el gyrus rectus y la
mitadmesialdelgyrusorbital,comotambién,lamitad
inferior de la superficie prefrontal medial del aspecto
máscaudalalmásrostraldelpolofrontal.Laáreas11,
12,13,25,32y10deBrodmannestánincluidaseneste
sector,comotambiénlasustanciablancaquelasrodea
(19).Undañoenestesectorproduciríaunadisrupción
importantede laconducta.Estaspersonas,previamen-
te bien adaptadas, empezarían a tener dificultades en
lasrelacionessocialeseincapacidaddepodertomarlas
decisionesadecuadasconrespectoadiferentesaspectos
desusvidas:todoestosinalteracióndesuinteligencia,
nidesuscapacidadescognitivas,talescomo:lamemo-
ria,ellenguaje,laatención,yhastaenlasfuncioneseje-
cutivas.Estaspersonastendránalteradolosprocesosde
lasemocionesylossentimientos(6).

Toma de decisiones y la Teoría del Marcador 
somático

SegúnDamasio(17), tomardecisioneseselegiruna
opción de respuesta entre las muchas posibles en un

momento en relación con una situación determinada.
Suponeconocer1)lasituaciónqueexigeunarespuesta,
2)lasdistintasopcionesdeacción,3)lasconsecuencias
inmediatasofuturasdecadaunadelasacciones.Dama-
sio(17)proponelahipótesisdel“marcadorsomático”:
unasituaciónseligaaunestadosomáticoparticular,yes
esepatrónsomatosensorialomarcadorsomáticoelque
califica la situacióncomobuenaomala.Dichoestado
somáticodirige laatenciónhacia laseventualesconse-
cuenciasnegativasdelasconductasporloqueayudaa
quelasdecisionesseanmásrápidasyefectivas.Unalesión
encortezaprefrontalventromedialocasionaríaque los
pacientesfallenenlautilizacióndeseñalessomáticaso
emocionalespara guiar la conductay semuestrenpor
lotantoajenosalasfuturasconsecuenciasdesusactos
porloqueactuaríansegúnsusperspectivasinmediatas.
Enotraspalabras“elprevenirseparaseguirsiendoimplica
elpodersentirdesdelasentrañaselllamadointerocep-
tivodepeligro”.Lacortezaventromedialesundepósito
dispuestopara enlacesgravados entre el conocimiento
fácticoylosestadosbio-regulatorios(6).

Davidson (20) proponeque así como en la corteza
prefrontaldorsolateral seencontraría la representación
cognitiva de lameta deuna acción en ausencia de su
desencadenante inmediato, (lo que todos conocemos
comomemoriadetrabajo)enlacortezaprefrontalven-
tromedialseencontraríalarepresentaciónemocionalde
lametadeunaacciónenausenciadesudesencadenan-
teinmediatoo“memoriadetrabajoemocional”.Como
la corteza prefrontal ventromedial está interconectada
con la cortezaorbitaria lateral y ésta con el prefrontal
dorsolateral,esta“memoriadetrabajoemocional”inte-
ractuaríaconlamemoriadetrabajoconvencionalmente
conocidaportodos.

Demencia Frontotemporal (DFT)

Aproximadamenteel50-60%detodaslasdemencias
sondebidasalaEnfermedaddeAlzheimer(EA)yésta,si
bieneselparadigmadelasdemenciasdegenerativas,no
eslaúnicaqueformapartedeestegrupo.Existenotras
entidades como las DFT que constituyen aproximada-
menteentreel15al20%ysibienestánbiendocumen-
tadaspatológicamentesonraramentediagnosticadasen
asistencia primaria (87). Elmotivo de esta omisión es
probablementeelsobrediagnósticodelaEnfermedadde
Alzheimeryeldesconocimientoclínicodeestaspatolo-
gías.

LaDemenciaFrontotemporal(DFT)esunacausafre-
cuentededemenciadegenerativanoAlzheimerlacual
tiene características distintivas en el comportamiento,
enlagenética,enlaneurorradiologíayenlaanatomía
patológica. Para una revisión detallada de demencia
frontotemporalverelartículodeSerranoycols.,2001
(87).

Laclásicadenominaciónde“EnfermedaddePick”se
refierealadegeneraciónfrontotemporalconinclusiones
intranuclearesargentofílicasytaupositivas(cuerposde
Pick)(47,77).Sinembargo,muchospacientescondege-
neración frontotemporal tienen ausencia de inclusio-

Dillon, C.; Allegri, R. F.
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nestaupositivasypresentaninclusionestaunegativas
y ubiquitin positivas con la proteína TDP-43 (27, 43).
Algunos pacientes tienen involucradas otras zonas del
sistemanerviososcentralresultandoasíenalteraciones
comoparkinsonismo,enfermedaddelamotoneuronay
degeneracióncórticobasal(61).

Clínicamente,ladegeneraciónfrontotemporalrefleja
ladistribucióndelaneuropatologíapresentecomodife-
rentessíndromesclínicosquedependendelossíntomas
que predominen en ellos. Los cambios conductuales
definenelsíndromeclínicodelademenciafrontotem-
poral, lamismaes llamadaDFTvarianteconductual la
cualeslaformamásfrecuentededegeneraciónfronto-
temporal lobar, caracterizada básicamente por pérdida
delaconductasocial.Otrossíndromesdedegeneración

frontotemporal son  la afasia primaria progresiva no
fluente,demenciasemántica,odiferentestrastornosdel
movimiento(61)(verFigura2).

EnlaDFTvarianteconductual,elpacientepierdesuinicia-
tiva,dejadeladosusresponsabilidadespersonales,deteriorasu
actividadprofesional,fallaconsuempatíaconlosotrosynose
interesaporlosucedidoenelmedio.Todoestoenuncontexto
enelquenoreconocequeestáteniendocambiosdeconducta
(anosognosia)(87).

Comienzahabitualmenteenformainsidiosaentrelos40y
60añosdeedad,sinpredominanciadesexo,peropuedeobser-
varseacualquieredad.Losantecedentesfamiliaresseobservan
enun50%deloscasos(36,71),laprogresiónesgradualyel
tiempodeevoluciónvaríaentre3y17años(72).

Desinhibición en Psicogeriatría. "Diagnóstico diferencial de la demencia fronto-temporal"

Variantes clínicas

Demencia
Frontotemporal

(DFT)
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Asimétricas del
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Progresiva
no fluente
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Semántica
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Progresiva

DFT -
Enfermedad de 
la motoneurona

Degeneración
corticobasal

 
DFT variante Frontal

 
Lado izquierdo

 
Lado derecho

 
DFT variante Temporal

Figura 2. Esquema que muestra las diferentes variantes de la Degeneración Frontotemporal (Mendez y cols., 
2008) (61).

Losestadiosinicialessecaracterizanporunaampliavarie-
daddecambiosenlapersonalidadyenlaconducta.Elsujeto
pierdeelinterésenelarreglopersonal,seencuentradesalinea-
doysucio.Presentaconductasinapropiadasconindiscreciones
sexualesydesinhibiciones.Aparecenestereotipias,ritualismos,
perseveracionesehiperoralidad,pudiendoobservarseunsín-
dromedeKluverBucy,caracterizadopordesórdenesafectivos,
hipersexualidad,glotonería,hiperoralidad,hipermetamorfosis
yagnosiavisualoauditiva(87).

Eneláreaafectivacomienzanaestardepresivos,conuna
labilidad emocional exagerada e inmotivada, pero con una
indiferencia total a lo que sucede en elmedio. También se

puederegistraransiedad,ideassuicidas,amimiaehipocondría
(87).

Alternativamente,ademásdelsujetodesinhibidodescripto
enlamayoríadeloscasos,conlascaracterísticascitadasanterior-
mente,existenpacientesapáticoseinertes,conpérdidadeini-
ciativa,afectividadaplanadayquemuestranrespuestaspobresa
losestímulos,sinlaexcesivaproductividadpsiquiátricadistintiva
delaDFT(72).Seestaría,así,enpresenciadedosformasclíni-
casconductuales,una“desinhibida”yotra“apática”,lascuales
representanlospolosopuestosdelespectrodealteracionesdel
comportamientopresentesenestospacientes(87).

En la DFT variante conductual apática, existe marcada
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reduccióndelaorientaciónygeneralmentemantienenlaaten-
ciónalolargodeltiempo.Encontraste,elpacientedesinhibi-
do,muestracompromisodelaatenciónselectivayesextrema-
damentedistráctil.(72).Massimoycols.(58)relacionaronlos
pacientesapáticosacompromisodelacortezacingularante-
riorylaprefrontaldorsolateralylosdesinhibidosalacorteza
frontalórbitomedial.Ladisfunciónórbitofrontaltambiénfue
referidaporPetersycols.,(76)enestudiosconneuroimágenes
funcionales(PETscan).

En una revisión reciente realizada por Mendez y cols.
(2008)(63),seencontróqueladesinhibiciónylaimpulsivi-
dadsonlosdosmayoressubtiposdetrastornosconductuales
delademenciafrontotemporal,juntoconlaapatíayabulia.
Estudioscomparativosquehanutilizadodiferentesescalasy
medicionesmostraronqueladesinhibición/impulsividaddis-
criminalaDFTdeotrasdemencias(63).

Zamboniycols.realizaronunestudioreciente(2008)(98)
acercadelasregionesinvolucradasenlaapatíayladesinhibi-
ciónen62pacientesconDFT.Encontraronquelaseveridadde
laapatíacorrelacionoconlaatrofiadelacortezaprefrontaldor-
solateralderecha,mientrasque,laseveridaddeladesinhibición
correlacionoconlaatrofiadeelnúcleoaccumbensderecho,
elsulcustemporalsuperiorderechoylasestructuraslímbicas
mediotemporalesderechas.

Con respecto a los trastornos neuropsicológicos, existen
alteracionesenlaspruebasqueevalúanlasfuncionesfrontales.

Sehanencontradoalteracionesenlaresolucióndeproblemas,
enlaabstracción,enlaformacióndeconceptos,enlaplanifi-
caciónyenlaflexibilidadmental(87).

Laslesionesdelaparteposteriordelaterceracircunvolu-
ciónfrontal(F3),originanlaafasianofluentetipoBroca.Los
pacientesconcompromisosólodelárea44/45delcórtexpre-
frontal,presentan,generalmente,unlenguajeespontáneotípi-
camentereducido,vacío,condificultadparaencontrarpala-
bras,conrespuestasbrevesypocoelaboradas.Haytrastornos
articulatorios,disprosodiayagramatismoconpreservaciónde
la comprensión.Conexiones subcorticales con compromiso
estriatalpuedenproducirapraxiaverbalydisminucióndela
fluenciaverbal(18,69).

Cuandoexistedañodeláreamotorasuplementariadomi-
nantesecomprometelainiciacióndellenguajegenerandola
supresióndelmismo,ademásdevocalizacionesinvoluntarias
repetitivas (11, 26) y afasia transcorticalmotora (69). Existe
reduccióndellenguajeespontáneoylaspruebasdefluencia
verbalhansidoutilizadasparacuantificarestefenómeno.

El compromiso frontal izquierdo generalmente altera la
fluencia verbal, existiendo mayor reducción de la fluencia
fonológicaconrespectoalasemánticacategorialyenhemis-
ferioderechocompromisodelafluencianoverbal(figuralde
diseños)(Figura3)(42).

En lasDemenciasFrontotemporales, son frecuentes
laecolalia,latendenciaalusodeestereotipiasylasper-
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RNM cerebral (A-B-C: cortes axiales / T1): Severa atrofia frontotemporal bilateral.

SPECT cerebral (Cortes A: axial� B: sagital, C: coronal): Hipoperfusión frontotemporal mayor a izquierda.

B

A B C

Figura 3. Neuroimágenes de un paciente con Desinhibición por una Demencia Frontotemporal.
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Tabla 2. Criterios Diagnósticos de Demencia Frontotemporal.

El cambio de carácter y la conducta social desordenada son los rasgos dominantes inicialmente y a lo largo 
del curso de la enfermedad. Las funciones instrumentales de percepción, habilidades espaciales, praxias y 
memoria están intactas o relativamente bien preservadas.

    I. Rasgos diagnósticos centrales

1. Comienzo insidioso y progresión gradual
2. Declinación precoz en la conducta social interpersonal
3. Deterioro precoz en el manejo de la conducta personal
4. Embotamiento emocional temprano
5. Temprana pérdida del insight

    II. Rasgos de ayuda diagnóstica

A. Trastornos conductuales
 Declinación en la higiene y el cuidado personal
 Rigidez e inflexibilidad mental
 Distractibilidad en impersistencia
 Hiperoralidad y cambios en la dieta
 Conductas estereotipadas y  perseverativas y de uso.

B. Lenguaje
 Producción lingüística alterada
 Economía del lenguaje
 Lenguaje comprimido
 Lenguaje estereotipado
 Ecolalia
 Perseveraciones
 Mutismo

C. Signos Físicos
 Reflejos primitivos
 Incontinencia
 Akinesia, rigidez y temblor
 Presión sanguínea baja y lábil

D. Investigaciones
Neuropsicológicas: deterioro significativo en los test del lóbulo frontal en ausencia de amnesia, afasia o trastorno perceptual 
severo.
Electroencefalografía: normal en el EEG convencional a pesar de una demencia clínicamente evidente.

severaciones. Muchas veces los pacientes están desin-
hibidosydanrespuestas inapropiadas.Eldeteriorodel
lenguajeevolucionahaciaelmutismotardío.

Los pacientes están bien orientados en tiempo y
espacio, pueden proveer información de los eventos
corrientesyautobiográficosynoparecenclínicamente
amnésicos.

La memoria a corto plazo o memoria de trabajo,
que integra inputs perceptuales y organizaciónmotora
ysecuenciascognitivas,estácaracterísticamenteafecta-
da(33).Fusterhapostulado,queellóbulofrontalinte-
graríainformacióndesdeelpasadorecienteparainfluir
encomportamientosdelpresenteydelfuturocercano,
jugando lamemoriade trabajoy los circuitosmotores
preparatorios,unpapelesencialenlaintegracióndeesta
funcióna travésdel córtexprefrontaldorsolateral.Por
otro lado, en pruebas dememoria formales,muestran

pobrezaenelrecuerdoperoconbuenosresultadosenel
reconocimiento(2,3).Lospacientesconlesionesfronta-
lestambiéntienendificultadenpoderrecordarelcorrec-
tocursodeloshechososucontextotemporal(memoria
paraordenamiento temporal).Lamemoriaprospectiva
puedeserutilizadaparadescribirdéficitsenlaplanifica-
ciónylaorganización,sobretodoenaquellospacientes
sinunimportantecompromisoenlamemoriadeclara-
tivaoelaprendizaje,siendoconsideradocomopartedel
síndromedisejecutivo(4).

Las habilidades visuoespaciales están conservadas.
Cuando aparecen alteraciones estas responden más a
fallas secundarias a susperseveraciones, impersistencia
einatención.

En el año 1998 (71) fueron descriptos los criterios
diagnósticos de la DFT variante conductual (ver Tabla
2).
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Neuroimágenes (estructural y/o funcional): anormalidad predominantemente frontal y/o temporal anterior.

III. Rasgos de ayuda diagnóstica:

A. Comienzo antes de los 65 años, historia familiar de un trastorno similar.
B. Parálisis bulbar, debilidad y atrofia muscular, fasciculaciones (asociadas a ENM presente en una minoría de los 
pacientes)

IV. Rasgos de exclusión:

Historia clínica
Comienzo abrupto con eventos ictales
TEC relacionado al inicio
Amnesia severa temprana
Desorientación espacial
Lenguaje logoclónico festinante con pérdida del tren del pensamiento
Mioclonías
Debilidad corticoespinal
Ataxia cerebelosa
Coreoatetosis

    Investigaciones
Neuroimágenes: déficit estructural o funcional postcentral, lesiones multifocales, en TAC o RNM.
Test de laboratorio indicando un trastorno metabólico o inflamatorio como EM, sífilis, SIDA y encefalitis por herpes 
simplex.

V. Rasgos de exclusión – relativos:

Historia típica de Alcoholismo crónico
Hipertensión sostenida
Historia de enfermedad vascular (ej.: angina, claudicación) 

La Demencia Frontotemporal y las emociones

La Demencia Frontotemporal es una enfermedad
degenerativa que atrofia demanera selectiva los lóbu-
losfrontales,temporalesylaamígdala,regionesqueson
importantesparalatomadeconcienciadeunomismoy
delosdemás(35,44,73,78).

Los pacientes conDFT exhiben un deterioro en la
autocrítica, la autopercepción y la destreza social. Clí-
nicamente, son socialmente desinhibidos (60, 84), les
cuesta reconocer las emociones de los otros y sentir
empatía.Lospacientescomienzanaestarmáspasivos,
distantes, fríos y exhiben disminución del “insight” y
cambiosdepersonalidadimportantes(80).Lospacientes
conDFT tienenproblemas para reconocer las emocio-
nes(96)yperspectivas(57,88)deotros.Tambiénfallan
enreconocerconductassociales(34)ysonincapacesde
evaluarapropiadamentelaseveridaddelastransgresio-
nesmoralesysociales(57).Estosdéficitssugierenque
lospacientesconDFTpuedentenerdificultadconalgu-
nostiposdeemocionescomplicadasquesonexpuestas
enlasinteraccionessociales.Conrespectoalfunciona-

mientoemocional, lasevaluacionesdelaboratoriohan
indicadoque lospacientesconDFTtienenintactas las
respuestasfisiológicasyconductualesenciertoscontex-
tosemocionales(51).Porejemplo,lospacientesconDFT
nodifierendeloscontrolesneurológicamentenormales
enlasreaccionesemocionalesaruidosaltos(92)oapelí-
culasconescenastristes,alegresodemiedo(96).Enton-
ces,existeevidenciaquela infraestructurafisiológicay
decomportamientoqueesnecesariaparaalgunosaspec-
tosderespuestaaemocionessimplesestapreservadoen
lasetapastempranasdelaDFT.

Sinembargo,eldeterioroemocionalenlaDFTclara-
menteocurreenáreasdefuncionamientosocio-emocio-
nalquerequierenprocesamientodeordenmásaltodel
mundosocial.

LospacientesconDFTtienendéficitsenelreconoci-
mientodeemocionesnegativasenotros(96)yenactivar
emocionesmáscomplejastalescomosentirseavergon-
zado(92).Elsentirseavergonzadoesunmiembrodela
familiadelas“emocionesauto-conscientes”(“self-cons-
cious”emotions),otrassonlaculpa,elorgulloylaver-
güenza,todassoncognitivamentecomplejasyrequieren
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unaapreciacióndelapersonaenuncontextosocial(93).
Estas“emocionesauto-concientes”,secreequeemergen
relativamente tarde en la filogenia y ontogenia (51) y
estánvinculadascondiferentesregionescerebrales(ej.,
prefrontal medial, cingular anterior e ínsula) que son
vulnerablesenlaDFT(85).Elsentirseavergonzadoocu-
rrecuandolaconductadeunoviolalasnormassociales
(54).Elresultadodelestadoemocional indicaqueuna
trasgresiónsocialhaocurridoyayudaamotivaratenta-
dosacorregiryrepararlasituación(45).

Las “emociones auto-concientes” son importantes
porqueellasproveenseñalesdequehemosvioladolas
normassociales,hemoscometidounerroryfacilitanla
modificacióndelaconductaaseguir,motivandoauna
conducta de correcciónque incluye sentir autodespre-
cio,apaciguamientoypedirperdón(46).

Los resultados de un estudio de Sturn y cols. (91)
mostraronque,lospacientesconDFTexhibierondéficits
marcadosen la conducta relacionadacon las  emocio-
nesauto-concientesencomparaciónconloscontrolesy
mostrarondisminucióndelarespuestafisiológicacuan-
dofueronexpuestosaunasituaciónavergonzante.Los
nivelesdeotrasemocionesnegativasnodiferenciarona
lospacientesconDFTdeloscontrolesnormales.

EnlaDFT,losdéficitsenlaconductasocialaparentan
estarrelacionadosconprocesosdealtoorden(comopor
ejemploautoconciencia, concienciade losotros, auto-
monitoreoyfaltademotivaciónsocial),peroloshallaz-
gosdeSturnycols.(91)demostraronqueladisminución
enlarespuestaautonómicasugierequeestospacientes
tambiénestaríanconfaltadeinformación“bottomup”
quepodríacapturarlaatenciónymotivaruncambioen
la conducta (ejemplo: sensaciones viscerales asociadas
conelenrojecimiento,aumentodelafrecuenciacardia-
caysudoración)(91).

EnunestudiodeZahnycols. (97), seobservóque
laregiónderechasuperiordellóbulotemporalanterior
mostró activación selectiva, en estudio de Resonancia
MagnéticaFuncional,paralosconceptossociales(estos
sonconceptosquedescribenlaconductasocialcomoser
respetuosoo ser tacaño), encomparaciónconconcep-
tosquedescribenconductaanimaldemenorrelevancia
social (conceptos funcionales animales). La activación
del lóbulo temporal anterior  fue independiente del
contextode las acciones  y los sentimientos asociados
con estos conceptos sociales. Los pacientes con DFT,
con hipometabolismo en la región derecha superior,
estuvieron significativamente más deteriorados en los
conceptos sociales en comparación con los conceptos
defunciónanimal,mostrandomayoresnivelesdecon-
ductassocialesinapropiadascomoladesinhibición.Los
pacientescondeterioroselectivodelosconceptossocia-
lesmuestrannivelessignificativamentealtosdetrastor-
nosdeconducta(60,81).

Lospacientescondeterioroselectivoenlosconcep-
tos sociales no solo demostraron hipometabolismo en
laregiónderechasuperiordellóbulotemporalanterior,
sino también, en el la región lateral derecha del orbi-
tofrontal y la corteza dorsomedial prefrontal (97). Por
eso,elgrannúmerodetrastornosdeconductanopuede

sersolamenteatribuidoalaregiónsuperiorderechadel
lóbulotemporal.


Diagnósticos diferenciales ante una desinhibición 
en psicogeriatría

Frente a un paciente psicogeriátrico con desinhibi-
ción,eldiagnósticoqueprimerodebemosconsiderares
lavarianteconductualdelaDFT.Sinembargo,debemos
tambiénhacereldiagnósticodiferencialconotrascau-
sasdedemenciascomolaenfermedaddeAlzheimer,la
enfermedadporcuerposdeLewyylademenciavascular,
asícomotambiénsecuelasdeaccidentescerebrovascula-
res,tumores,traumatismosencefalocraneanosypatolo-
gíasprimariamentepsiquiátricascomoladepresiónola
psicosistardía.Nonosocuparemosenestarevisióndelas
secuelasdelostraumatismosdecráneosloscualestienen
frecuentemente desinhibición, pero el antecedente del
traumatismo,laformadecomienzoylaevoluciónson
suficientementediferentes,noconfundenalpsiquiatray
merecenuncapítuloaparte(55).

Diagnósticodiferencialfrenteaotrasdemencias

Debido a la frecuente superposición clínica en la
presentaciónde laDemencia tipoAlzheimer (DTA), la
DemenciaVascular (DV), laDemencia Frontotemporal
(DFT)ylaDepresiónMayor(DM),seplanteaunimpor-
tantedesafíoalahoradepensareneldiagnósticodife-
rencial.Paraello,antelapresenciadeunadesinhibición,
nos valemos del perfil neuropsicológico diferencial de
pacientes con DTA, DFT, DV y DepresiónMayor. (ver
Tabla3).

Múltiples investigacionesqueutilizaronel Inventa-
rioNeuropsiquiatrico(NPI)paracompararlademencia
frontotemporal con laenfermedaddeAlzheimer,mos-
traronmayordesinhibiciónenlospacientesconDFTen
comparaciónapacientesconenfermedaddeAlzheimer,
demenciaporcuerposdeLewyydemenciavascular(21,
52,56,89).

En la enfermedad de Alzheimer, a diferencia de la
DFT,ladesinhibiciónnoapareceenlosestadiosiniciales
sinoenlasformasmoderadasaseverasycuandoéstase
expresayallevanunbuenperíododeenfermedad(79).
EneltrabajodePolleroycols.(79),ladesinhibiciónen
laenfermedaddeAlzheimeralcanzasumayorfrecuen-
cia(28%delospacientes)enestadiosmoderadosdela
enfermedad. El proceso neuropatológico detrás de la
Demencia tipo Alzheimer involucra preferencialmente
la destrucción de las regiones parieto-temporales, que
incluyen el hipocampo y las estructuras corticales cir-
cundantes,porestarazón,losdéficitsenlaorientación,
enlamemoriayenelaprendizajesonlossíntomaspri-
mordialesdeestaenfermedadasícomoelcompromiso
tempranosemánticodellenguaje(90).Elperfilamnésico
deestospacientessecaracterizaporfallasenelaprendi-
zajeyenelrecuerdolibrequenomejoraconelrecono-
cimiento(49).LospacientesconDTApuedenpresentar
anomiaybajafluenciasemánticaenelcontextodeuna
comprensión, articulación, repetición y prosodia del
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lenguajerelativamenteintacto(9,16,62).Estascarac-
terísticasenmemoriajuntoalaafectacióndelavisuo-
construcción dan el perfil cortical posterior descripto
enlaDTAyquesediferenciadelperfilcorticalanterior
descriptoanteriormenteenlaDFTydelsubcorticalque
veremosenlademenciavascular(verTabla3).

El trastornoDepresivoMayor afecta frecuentemen-
te la atención, la concentración y secundariamente la
memoria(23).Laextensióndelosdéficitscognitivosha
demostradocorrelaciónconlaseveridaddelaDepresión
(5).Lasfallasenlamemoriaenestospacientespueden
reflejardeterioroen losprocesosdefijación, locualse
traduceenunafallaenelrecuerdolibre,perounabuena
recuperaciónenpruebas conclaveso reconocimiento,
loque se llamaunpatrónsubcorticalatencionalde la
memoria (23). Estopuede servir paradiferenciarlos de
lospacientesconDTAconsíntomasdepresivos,loscua-
lesmuestranpor lo generalunpatróndememoriade
tipocorticalposterior(conmalarecuperación)(13,23).

La naturaleza del perfil neuropsicológico asociado
a laDemenciaVascularesaltamentevariableydepen-
dede ladistribuciónde laenfermedadcerebrovascular
y los factores relacionados (16). En general, las altera-

cionesdelaconductaestánenrelaciónaláreaneuroa-
natómicaafectada(84).Amododeejemplo,Mutarelli
y cols. (1996) reportarondesinhibición ehipersexuali-
dadenuna lesión talámicabilateral.En la revisiónde
CarrerayBogousslavsky(14)sobretálamoyconducta,
describen la desinhibición como el rasgomás caracte-
rísticodelosinfartostalamicosparamedianosdebidoa
lasdesconexionesde las víasqueproyectan  sobre  la
cortezaórbitofrontalcomopuedeobservarseenestudios
conSPECT.

LaDemenciaVascular(DV)puedetenerperfilcogni-
tivocorticalenlaenfermedaddegrandesvasos,unper-
filcognitivosubcorticalenlaenfermedaddepequeños
vasosounacombinacióndeambos.

Enloscasosdeenfermedaddepequeñosvasossedes-
cribeunperfilsubcorticaldisejecutivoenelcualpredo-
minaesteultimotrastorno.Enlamemorialafallaestá
enelmecanismoderecuperaciónporloqueencontra-
mosbajoelrecuerdolibrequemejoraconlafacilitación
semánticaoporelecciónmúltiple,connormalidaddela
memoriasemántica(verTabla3).Adiferenciadelperfil
subcorticalde ladepresión,enestecaso laatenciónse
encuentranormal.

Tabla 3. Perfiles diferenciales en deterioro cognitivo.

Demencia 
Cortical 

Posterior

Demencia 
Cortical 
Anterior

Demencia 
Subcortical 
Disejecutiva

Demencia 
Subcortical 
Atencional

Enfermedad
Demencia de tipo 
Alzheimer

Demencia 
Frontotemporal

Demencia Vascular 
(enf. pequenos vasos)

Depresión

Cognición:

    - Lenguaje Anomia semántica Anomia evocación Normal Normal

    - Habla Normal Normal Disartria e hipofonía Lenta

    - Memoria 
      Episódica

Amnesia (déficit 
en el archivo)

Olvido (déficit en la 
recuperación)

Olvido (déficit en la 
recuperación)

Olvido (déficit en la 
recuperación)

    - Memoria 
      Semántica

Alteración 
precoz (anomia 
semántica)

Normal Normal Normal

    - Memoria 
      Procedural

Alteración tardía Alteración precoz Alteración precoz Normal

    -  Atención Normal Normal Normal Alterada

    - Visuoespacialidad Alterada
Normal (salvo fallas en 
planificación)

Normal (salvo fallas en 
planificación)

Normal

    - Cálculo Alterado Normal Normal Normal

    -  Sistema Ejecutivo Alteración tardía Alteración precoz Alteración precoz Alteración precoz

    -  Social Alteración tardía Alteración precoz Normal Normal

Conducta:

    - Desinhibición Tardía Precoz y Marcada Variable Tardía

    - Rasgos Psicóticos Tardíos Raros y tardíos Variables Frecuentes

    - Emoción Apatía y depresión Severa apatía Apatía Depresión

Sistema Motor Normal Normal Signos piramido 
extrapiramidales

Normal

- Referencias: se remarcaron en negrita aquellas cosas más frecuentes.
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Hallazgosrecientessugierenquesepodríandelinear
patronesconductualesbasadosenloscuatroprincipales
territorios  talámicos arteriales. Infartos producidos en
elterritoriotalámicoanteriorproducenlaapariciónde
perseveraciones,superposicióndeinformaciónnorela-
cionada,apatíayamnesia.Luegodeinfartosenlaregión
talámica paramediana, las características clínicas mas
frecuentes son: síndromes de desinhibición, cambios
de conducta, pérdida de lamotivación, amnesia, y en
casodeuninfartotalámicoextensopuededesarrollarse
demencia.Estepatrónpuedeserdifícildedistinguirde
trastornospsiquiátricosprimarios,especialmentecuan-
dofaltaladisfunciónneurológica.Luegodeunalesión
ínferolateral, puede desarrollarse disfunción ejecutiva.
Despuésdeuninfartoposterior,sepuedeobservardis-
funcióncognitivayneglect,sinembargo,ningúntras-
tornoconductualhasidoreportado(14).

Conclusiones

Cuandosetrataeltemadeladesinhibiciónhayque
tenerencuentavariosaspectos,talescomoelconcepto

de cognición social y su importancia en las relaciones
sociales, las estructuras anatómicas involucradas (las
cortezassensorialessuperiores, laamígdalaylacorteza
prefrontalventromedial)ylasposiblespatologíasenlas
cualessepresentacomosintomatologíaclave,comoser
laDemenciaFrontotemporal.

La Demencia Frontotemporal es una enfermedad
quelindaentreelcampodelaneurología,porsusmúl-
tiplesmanifestacionescognitivasyalteracionescerebra-
les(atrofiadellóbulofrontalytemporalanterior)yla
psiquiatría,porlosvariadostrastornosconductualesque
presentaylarupturaconelentornosocialquemuestran
estospacientes. Sinembargo, sibienmenos frecuente,
tambiénsedebenpensarenotrasdemenciasoeventual-
menteenlesionesfocalesvascularesotumoresresponsa-
blesdeestasintomatología.
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EmilKraepelin:laconsolidaciónde
lasEnfermedadesMentales

NorbertoAldoConti

Biografía

EmilKraepelinnacióenel15defebrerode1856en
laciudadPrusianadeNeustrelitz,alnortedeAlemania,
suhermanoKarl,renombradobotánicoyzoólogoocho
añosmayorqueEmil,letransmitióelgustoporlascien-
ciasdelanaturalezaycomenzóaestudiarmedicinaen
Leipzigen1874parapasaraWurtzburgen1875endon-
deocupa-enelaño1877-unpuestodemédicoasistente
ytomacontactoporprimeravezconpacientespsiquiá-
tricos,finalmenteenjunio1878completasusexámenes
de licenciaturayalmessiguienteesnombradomédico
asistentedeVonGuddenenMunichcargoquemantiene
durantecuatroaños.

En febrero de 1882 regresa a Leipzig para trabajar
primeroconFlechsigyluegoconErbyconsumaestro
Wundt.RegresaaMunichen1883paradoctorarsecon
unatesistituladaEllugardelapsicologíaenlaPsiquiatría
ylograrsuhabilitacióncomoPrivatdozent;unañodes-
pués,dadaslasdificultadeseconómicasquelaincipiente
vidaacadémicaleprovocabaydeseosodepodercontraer
matrimonio,setrasladaaLeubus,enlaBajaSilesia,para
ocuparuncargodemédicoadjuntoypodercasarseen
octubrede1884; en1885 trabaja conuncargo similar
enDresde.

Enseptiembrede1886llegaalaClínicaUniversitaria
deDorpat,ciudadrusasobreelMarBáltico,conelgrado
deProfesorExtraordinariodePsiquiatría, allí permane-
cecuatroañosydesarrollaunlaboratoriodepsicología
experimental, observa y trata gran cantidaddepacien-
tessinpodercomprendersulenguajeconlocualperfec



ciona sumétodo de observación clínica y compone la
segunda(1887)ytercera(1889)edicióndesuTratado.

En1891esnombradoProfesorordinariodePsiquia-
tríaenHeidelbergdondepermanecehasta1903,añoen
quepasaaMunichparaocuparlaCátedradePsiquiatría
yalañosiguientetambiénladireccióndelareciéncrea-
daClínicaRealdePsiquiatría,Kraepelinpasaráel resto
de suvidaenestaciudaddesarrollandounavastaacti-
vidadcientíficacoronadaconlacreación,en1917,dela
FundaciónAlemanadeInvestigaciónenPsiquiatríaque
dirigiráhastasu jubilaciónen1922.Luegodesuretiro
institucional seguirá viajandopor elmundo centrando
suinterésenlapsiquiatríacomparadayescribiendotra-
bajoscientíficoshastasumuerte,el7deoctubrede1926,
queloencontrótrabajandosobrelanovenaedicióndesu
tratado,finalmentepublicadaen1927.

Su obra

Kraepelintiene laparticularidaddeserunautorconun
pensamientoenpermanenteevoluciónyesaevoluciónpuede
seguirseensuprofusaobraconstituidaporlasochoediciones
quesutratadovioalaluzenvidadesuautor;desdelaprimera
ediciónen1883contansolo380páginashastalamonumen-
taloctavaediciónencuatrovolúmenesconuntotalde2500
páginas.

Analizaremosseparadamentesuscategoríasafectivasylos
trastornosdelpensamientoyaqueconstituyenlosdosnúcleos
demayordensidadconceptualqueatraviesanelsigloXX.
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Al abordar las categorías afectivas, en la primera
edición,de1883,proponeunordenamientobastante
clásicoparalaépoca:1.Estadosdepresivosqueincluyen
melancolíasimpleydelirante2.Estadosdeexcitación
queincluyenmelancolíaagitada,maníaydeliriumy3.
Psicosisperiódicasqueincluyenmaníapura,melancolía
puraylocuracircular.Enlasegundaedición,de1887,
introducenecesariasmodificacionesdebidoaldesarro-
lloseparadoqueyapresentanloscuadrosdelirantesen
lacorriente  imperanteenAlemania; tenemosenton-
ces1.Melancolíasimple,agitadayconestupor2.Manía
y3.LocuraPeriódicayCircular.Vemosasílasalidadela
melancolíadelirantehaciaelgrupodelasverrucktheit
de la época ydel deliriumhacia lanocióndewahn-
sinn.Laterceraedición,de1889,ylacuartaedición,
de1893,nopresentandiferenciassignificativasconla
segundaedición.En laquinta edición,de1896, asis-
timos a un reordenamiento fundamental, Kraepelin
englobaaquítodosloscuadrosafectivosenelcírculo
delalocuraperiódica,lacualpuedepresentarlaforma
demanía,demelancolíaocircular;soloquedafuerala
melancolíainvolutiva,entidadquedebutaenlasenec-
tud.Enlasextaedición,de1899,mantienelamisma
concepción pero da un paso adelante en su concep-
tualizaciónalintroducireltérminoLocuraManíacode-
presivaparatodoelconjunto,interpretandoquetodo
trastornoafectivoeslaexpresión,conmayoromenor
penetrancia,deun trastornoendógeno,genético,del
cuallaLocuraManíacodepresivapropiamentedichaes
suformamásgrave.Finalmenteenlaoctavaedición,
de 1909-1913, aceptará las críticas, en particular de
Dreyffus,eincluirátambiénenelcírculodelaLocura
Maníacodepresivaalamelancolíainvolutiva.

Conrespectoalostrastornosdelirantesenlaprimera
edición,de1883,solodiferencia,comocategoríainde-
pendiente,aldeliriosistematizadoprimitivoVerrucktheit,
elrestodeloscuadrosdelirantescompartenotrascatego-
rías,comosevioapropósitodelostrastornosafectivos.
Enlasegundaedición,de1887,diferenciaenformamás
clara,porunlado,losdeliriosagudosbajolacategoríade
wahnsinn,contrespresentacionesdepresivo,expansivo
yalucinatorio;yporotrolado,eldeliriosistematizado,
verrucktheit,queincluye,porunlado,formasdepresivas:
delirio depersecución alucinatorio, delirio depersecu-
ción combinatorio, delirio hipocondríaco y delirio de
querulanciay,porotrolado,formasexpansivas:delirio
degrandezaalucinatorioycombinatorio.

Entrelacuartaylaquintaedición(1893-1896)sepro-
duce unamutación fundamental, Kraepelin construye
ungrupodelostrastornosdelirantesque,adiferenciade
laverrucktheitprimitiva,ahoradevenidaparanoia,cursan
conun compromiso importantede lapersonalidad, la
cualsedeterioraconelpasodeltiempo.Fuejustamente
Kahlbaumquienpreparóesta concepciónevolutiva, el
considerabaqueeselestadoterminalloquedefineauna
enfermedadyquedichoestadopuedepreversedesdeel
inicioconociendolospequeñossignosquelacaracteri-
zan.Enlacuartaedición,de1893,elgrupoencuestión
aparece como procesos psíquicos degenerativos, que
incluyen:1.DemenciaPrecoz,2.Catatoníay3.Demencia

Paranoide.Enlaquintaedición,de1896,elgrupotoma
elnombredeprocesosdemenciales(verblodungprocesse);
conrespectoalaparanoialamismaseencuentraentrelas
enfermedadescongénitasyenglobaaldeliriodequeru-
lanciayalDelirioCrónicodeEvoluciónSistemáticade
Magnan.

Enlasextaedición,de1899,eltérminoDemenciaPre-
cozesutilizadoyaparaenglobarlatotalidaddelosver-
blodungprocesse,apartirdeaquílahebefrenia,lacatato-
níaylademenciaparanoidepasanaserformasclínicas
delademenciaprecoz,alascualesseagrega,en1903,la
forma simple para dejar establecidas las cuatro formas
clásicasqueatraviesantodoelsigloXX.

El concepto de Demencia Precoz kraepelineana se
transformaasí enelmejor exponentedel conceptode
enfermedadmental, en efecto, se trata de un proceso
iniciado a temprana edad que evoluciona a través del
tiempohastaalcanzarlasformasterminalescondiferen-
teafectaciónde lapersonalidad;pudiendoydebiendo
reconocersedesdeunprincipio lospequeños síntomas
semiológicosquepreanuncianlasposiblesevoluciones.
Sobre esta conformación dicotómica de los trastornos
delirantesintegradaporaquellosquedefectúanhastala
demencia(demenciaprecoz)yaquellosquenodefectúan
(paranoia)sobrevendránmuchascríticasquellevarána
Kraepelinaincluirenlaoctavaedición,de1909-1913,
ungrupointermedio,constitutivotambiéndelosverblo-
dungprocessealcualllamóParafreniasyquecaracterizó
comodeapariciónmástardíayevoluciónmenosgrave.

Laorganizaciónarquitectónicadelaclínicakraepeli-
neanamadura,talcualsepresentaenlaoctavaedición
deltratado,eselproductomejorlogradohaciaelinterior
delparadigmadelasenfermedadesmentales;cumplecon
todoslosrequerimientosdelmétodocientíficoempiro-
sensualistaenelanálisispositivodelossíntomas.

El contexto de Cien años de Psiquiatría

EnelCongresoAnualde laAsociaciónAlemanade
Psiquiatríade1912sepropusolaideadecrearuninsti-
tutodeinvestigacionespsiquiátricas,Kraepelinelaboró
unproyectoatalefectoperonopudoobtenerlosfondos
parallevarloadelante.En1915elproyectofueretomado
yestavezseconsiguieronunaseriededonacionesque
permitieron al gobierno de Baviera llevar adelante las
obras inaugurandoel institutoel10de juniode1917,
en esa oportunidad Kraepelin pronunció su conferen-
ciaCien años de Psiquiatría la cual fue reelaborada por
suautor en formamuchomás extensaypublicadaen
Berlín,porlacasaeditoraJuliusSpring,en1918.

El Institutocomenzóa funcionarenformaefectiva
enabrilde1918,contabaenesemomentocondossec-
cionesdehistologíapatológicaacargodeNisslySpiel-
meyer,unaseccióndehistologíatopográficaacargode
Brodmann,una secciónde serologíadirigidaporPlaut
yuna seccióndegenealogíaydemografíadirigidapor
Rüdin.Estosdispositivosdeinvestigaciónrepresentanla
aplicaciónalcampodelapsiquiatríadelosmásrecien-
tes conocimientos científicos desde una perspectiva
interdisciplinaria,locuallellevaaafirmaraKraepelinsu
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convencimientodequelacalidaddelaenseñanzadela
psiquiatríaenlasuniversidadesalemanasesmuysupe-
rioraladetodoslosdemáspaíses.

Enestecontextodebeserentendidoestesingulartra-
bajodehistoriadelapsiquiatríamuchomenosconocido
ytraducidoqueelrestodesuobra,trabajoquetrasun-
taelfirmeconvencimientodequeelsigloXIXhavisto
nacerunanuevaformadeabordarlalocuradesdeuna
especificidadmédicaquealejaaestaformadesufrimien-
to humano de las prácticas desarrolladas en los siglos
anterioresyqueestanuevametodologíadelamedicina

mentalalcanzatambiénenAlemaniasumáximogrado
dedesarrolloyasuvezseconvierteenpuntodepartida
deunanuevanavegaciónparael futurode lapsiquia-
tría:

“Conorgullo y alegría vemos queha sido posible entre
nosotros, en Alemania, mientras la guerra mundial causa
estragos, sentar las bases de un Instituto de Investigación
cuyatareaconsistiráenelucidarlaesenciadelostrastornos
mentalesydescubrirlosmediosdeprevenirlos,atenuarloso
curarlos■”

1. Alexander, F.Historiade lapsiquiatría. Espaxs.Barcelona.
1970

2. Beer,D., “Introducción aLasmanifestaciones de la locura”
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CienañosdePsiquiatría

EmilKraepelin(1918)

Aquienintentealcanzarunametalejanaadentrándose
porcaminosdifícilesleconvendríamirarhaciaatrásdevez
encuando.Esmuyfácildesanimarsecuando,apesardel
esfuerzo,nosetienelaimpresióndequelametaestécada
vezmáspróxima,cuandoporelcontrarioelcaminoseva
haciendocadavezmásdifícileincierto,yobstáculosines-
peradosamenazanconhacerimposiblenuestroprogreso.
Perosiobservamosentoncesladistanciaquehemosrecorri-
doparallegarhastaelpuntoenquenosencontramosaho-
ra,nosdaremoscuentadequenuestrosesfuerzosnohan
sidovanos,pues, apesarde todos losobstáculos,hemos
avanzado, y hemos logrado superar muchas dificultades
que,antes,noshabríanparecidoimposiblesdedominar.

Lapsiquiatríapuedemirarconorgulloelcaminorecorrido,
ytenerlacertezadequeelporvenirnolenegaránuevoséxitos.
Unsolosiglohabastadoparaaportarrevolucionesquepode-
moscomparar,contodajusticia,conloquehasidorealizado
enlosotroscamposdelacienciamédica.

AfinalesdelsigloXVIII,lasituacióndelosenfermosmen-
taleseraespantosaengranpartedeEuropa.Esprobableque
muchosdeellos,alosqueseconsiderabanmaleantes,vaga-
bundosycriminales,cayeranentrelasmanospunitivasdela
justicia,queno solía tratarles condemasiadosmiramientos.
Otros,mendigosoidiotasinofensivos,podíanllevarunaexis-
tencia lastimosa gracias a la caridad de sus semejantes. Los
enfermosagitados,perturbadoresopeligrosos,erandominados
yencerradosenunahabitaciónoenuncuartuchodesupropia
casa,en“cajonesparaalienados”,enjaulasoencualquierotro
lugarseguroqueresultaraadecuadoparaaislarleseimpedirque
hicierandañosalosdemás.Soloalgunosrecibíanayuda,cuida-
dosyasistenciamédicaenciertoshospitales,sobretodoenel
hospitalJuliusenWurtzburgo.Muchos,porfaltadevigilancia,
acababansuicidándoseomoríanaccidentalmente,uorigina-
banalgúndesastre,locualempujabaasusallegados,exaspera-
dosypreocupados,atomarmedidasmásseverascontraellos.

(...)
Enestascondiciones,seentiendeque,porsuparte,laciencia

delamedicinamentalhayaconocidoundesarrollotanescaso.
Loquemásnossorprende,enlostrabajosdeestaépoca,esel
fuertepredominiodelasdiscusionesgeneralesydelosrazona-
mientossutiles,endetrimentodelaobservaciónydelexamen
puramentecientíficodeloshechos.“Serazonademasiadoyse
observademasiadopoco”,declaraReilen1803,ytodavíaen
1822,Jacobideploraquelamasadelasobservacionesrecogidas
noseasuficienteparapoderservirdebaseaunsistemamáso
menoscoherente.

(...)

Perotambiénesciertoquelamayoríadelosautorespsi-
quiátricosdeestaépocacarecíancompletamentedeexperien-
ciapersonal.SiprescindimosdelosfilósofosKantyHegel,que
intentabanpresentarlasenfermedadesmentalesbasándoseen
elsabercotidiano,inclusolosmédicosqueejercíanenseccio-
nesdealienadosteníanpocasocasionesdellevaracaboinvesti-
gacionesimportantes.Elnúmerodelosenfermospresentesen
lasseccionesyelnúmeroanualdelosingresoseramuyescaso.
Así,enlaseccióndealienadosdelhospitalJulius,unadelas
másantiguasymejordirigidasdeAlemania,hubounamedia
de21ingresosalañoentre1798y1823,para70plazas.Incluso
enlaseccióndePinelenParís,casinuncasepasabade170ó
190ingresosalaño.Secomprenderáque,enestascondicio-
nes,unacienciaquenecesitauncontactopermanenteconlos
fenómenosnaturalessolohayaconseguidodesarrollarsemuy
lentamente.

(...)
Hacecienañossesolíanenumerarcomocausasdelalocura

todaunaserieheteróclitadeelementospatógenos.Laingenui-
dadconlaquecualquieracontecimientoparticulardelavida
delenfermoes,sinmás,consideradocomoresponsabledela
irrupcióndelaafección,esextraordinaria.Aunquedejáramos
apartelateoríadeHeinroth,paraquienlarazónúltimadetodas
lasafeccionesdelamenteresideenlafaltamoralpersonal,las
causaspsíquicasdeenfermedadocupanunlugarimportante.
Ademásdelosexcesosyellibertinaje,secitantambiénlospro-
blemasdomésticos,lapobreza,lapérdidadeunafortuna,la
educacióndescuidada,elamornocorrespondido,loscelos,el
miedo,elamorpropioherido,lanostalgiaporelpropiopaísy,
sobretodoentrelossuizos,lasesperanzasfrustradas,lasmuer-
tes,losacontecimientospolíticos,elestudioexcesivo,lapasión
poreljuego,ladevociónexagerada,losescrúpulosdeconcien-
cia,elansiaportenersiemprerazón,lainactividadylafaltade
preocupacionestrasunavidadetrabajo,eldesenfrenodela
imaginación,laambición,elorgullo,laira,lasideasreligiosas
aberrantes,lasuperstición,laspasionesreprimidas.

(...)
Podemoshacernosunaideadelaconfusiónquepodíarei-

narenlateoríadelasrelacionesetiológicasleyendoaEsquirol,
queindicaque“lademenciasedebealhechodehabitaruna
casareciénconstruida,africcionesdeaguafríaenlacabeza,ala
supresióndeunabsceso,alasupresióndeuncoriza,alaretro-
cesióndelagotaydelreuma,alarepercusióndelosherpes,
oaconsecuenciadelaviruela”.Atodoellohabíaqueañadir
ademáslosdesórdenesmenstruales,eltiempocrítico,lospar-
tos,unacaídasobrelacabeza,lasenilidad,lafiebreirregular,la
supresióndelashemorroidesodelasevacuaciones,lasífilis,el
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abusodelmercurio,unaconductadesordenada,elabusodel
vino,lamasturbación,losamorescontrariados,elmiedo,las
sacudidaspolíticas,laambiciónfrustrada,excesodeestudioy
degocessensuales,lamiseria,laspreocupacionesdomésticas,e
inclusolamanía,lamelancolía,laepilepsia,laparálisisylaapo-
plejía,asícomountratamientodemasiadoactivo,debilitador,
ysangríasdemasiadoabundantes.

(...)
Peroamenudoencontramostambién,entrenuestrosauto-

res,declaracionesqueanticipanconsiderablementelosprogre-
sosdelamedicinamental.YaChiarugi,queconsideraquelos
latigazosenlaespaldasonútiles“conmuchosfuriososindoma-
bles”,losdeclarainútiles,cuandoéstoshanconservadocierto
gradoderazón;leparecenperjudiciales,crueleseinhumanos
conaquellosalosquelaconfusiónintelectualhadejadoinsen-
siblesalmiedo,peligrososenelcasodelosenfermosqueson
menosfuriososy,enciertascondiciones,mortales;añadeque
desdequelosgolpesestánprohibidosenelhospitaldeFloren-
cia,haaumentadoelnúmerodefuriososquesecuran.

(...)
“Elhombresabioeinstruido”,dicePinel,“noapreciaen

esasexplosionesdelamanía,másqueunimpulsoautomático,
omásbienelefectonecesariodeunaexcitaciónnerviosaque
nomerecemayorindignaciónquelaquedespiertaelchoque
deunapiedraarrastradaporsufuerzadegravedadespecífica.
Concedeaesosalienadostodalalibertaddemovimientosque
puedensercompatiblesconsuseguridady lade losdemás
(...)”.

(...)
Knightrecomiendanoprestaratenciónalgunaalasideas

morbosas,eintentardistraeralenfermoconobjetosindiferen-
tes;añadeque“quiensededicaaltratamientopsíquicodelos
locosdebeusarsiempreconellostactoybenevolencia,ysopor-
tardevezencuandonosóloconpaciencia,sinotambiéncon
buenhumor,laarroganciaeinclusolasmásgroserasofensas,
enlugardeimponerlamenorcoacciónalenfermoquenoes
conscientedelanaturalezadesuofensa”.

(...)
Reilintentóorganizarmetódicamenteeltratamientopsí-

quicodelosenfermosmentales;perocomolefaltabaexperien-
cia,selimitóaproposicionesque,lamayoríadelasveces,no
sonmásquejuegosingeniosos.Manifiestamenteinfluidopor
lasteoríasdePinel,consideraqueantetodohayqueobligar
alenfermoaobedecer,parahacerlesensiblealasinfluencias
médicas.“Causandoimpresionesintensasydolorosas,conse-
guimosalafuerzalaatencióndelenfermo,leacostumbramos
aobedecersincondiciones,eimprimimosdemaneraindeleble
ensucorazónelsentimientodelanecesidad.Lavoluntadde
sussuperioresdebeserparaélunaleytanfijaeinmutableque
nopensaráenoponerseaella,comotampocopiensaenluchar
contraloselementos”.Paraello,elmédicodebeadaptarseper-
fectamentealasnecesidadesdelcasoparticular,peroalprinci-
pio,siempreseránecesariaciertaseveridad.

(...)
Paraobligaralenfermoatenerunaactividadpersonalhay

queexponerleasimulacrosdepeligrosqueleobliguenainven-
tarporsímismomanerasdesalvarseyemplearlasdemanera
adecuada.Selellevaaunterrenoconvallasylaberintos,donde
lepersiguenentrecanalonesyduchas.Enunsitiotranquiloy
ameno,lerecibeunabestiasuelta;enotrolugar,sehundeen

elsuelo;secaeaunafosa,delaquelecuestamuchosalir.(...)
Mástarde,tendráquetrabajar,primeroenuntrabajofísicoy
mecánico,despuésentrabajosmásdifíciles.Reilrecomienda
ocuparleconjuegosdeconstrucción,lacomposicióndepaisa-
jes,ladanza,elcolumpio,elejercicio,elmalabarismo,tirarani-
llas,saltaralacuerda,asícomolapintura,eldibujo,elcanto,
lamúsicayelespectáculo;elenfermotienequecopiar,apren-
derdememoria,contar,hacercorrecciones,llevarundiario.
(...)Sepidealenfermoqueresuelvalastareasintelectualesmás
variadas,seregulasuvidainstintivayseeducasuespíritucon
todotipodepruebas.(...)Todoslosalienistasconexperiencia
reconocieronenseguidaelvalorextraordinariodelaocupación
eneltratamientodelosenfermosmentales,sobretodoladelos
trabajosagrícolasydejardinería.

(...)
Amenudoserecomiendanlosviajescomoexcelentemedio

dedistracción,sobretodoalprincipiodelaafecciónyenel
períododecuración.Secreíaquepodíandistraeralenfermo,
reprimirsusrepresentacionesmórbidas,estimularsuvoluntad
obligándoleaarreglárselasencircunstanciasincómodas.

(...)
Lamedicinamentalpracticadahacecienaños,delaque

acabamosdeofreceruncuadrogeneral,puedesercaracterizada
brevementeporlosrasgossiguientes:negligenciaytratobru-
taldeloslocos,faltadealojamientosadecuadosydeasistencia
médica,representacionesoscurasyaberrantessobrelascausas
ylaesenciadelalocura,torturadelosenfermospormedio
demedidas terapéuticas, insensatas, a veces extravagantes y
perjudiciales.Noobstante,seríainjustoignorarlosintentosde
progresoqueamenudoserealizabanalavez.Yaenlaépoca,e
inclusodesdemuchoantes,algunosestablecimientosofrecían
alosenfermosmentalesunaasistenciacuidadosayadaptada
acadacaso.Tambiénexistíaungrannúmerodemédicosalos
cualesunaampliaexperienciaounahabilidadnaturalhabían
permitidounacomprensiónmásacertadadelostrastornospsí-
quicos,yque,movidosporunvivointerés,intentabancuidar
asusenfermosdemaneracorrecta,sinprejuicios.Peroestas
excepcionesnopodíaninfluirdemaneradecisivasobreelesta-
dogeneraldelosconocimientoscientíficos,nialterarlasuerte
delagranmasadelosenfermos;soloeransemillasdelasque
habíadenacer,cuandolascircunstanciasfueronmásfavora-
bles,laterapéuticamentaldelsiglosiguiente.

Laconstruccióndelosestablecimientosdealienados,alpermitir
laformacióndeuncuerpodealienistasprofesionales,aportópro-
gresosdecisivos.EsciertoquehabíaenelsigloXVIIIalgunos
hospitalesreservadosaloslocos,perohuboqueesperaralas
primerasdécadasdelaépocaactualparaqueseconstruyerana
granescalaestablecimientospsiquiátricosindependientes.Una
revistadeLahrindicaqueenAlemania,antesde1800,existían
establecimientossemejantesenRockwinkel,cercadeBremen,
en Francfort, en Neuss, en Blankenburg, enWaldheim, en
LubeckyenBayreuth.EnFrancia,elestablecimientomásanti-
guoseencontrabaenAvignon(1681);enInglaterra,enSprin-
gfield(1741);enItalia,enFlorencia(1645);enPolonia,enVar-
sovia(1728);enAustria,enSalzburgo(1772);enDinamarca,en
Copenhague(1766);enSuecia,enUpsala(1766).Pero,debido
alarápidaacumulacióndelosenfermosincurables,estosesta-
blecimientoseransobretododepósitosderuinasmentales,con
losquesólopodíanconseguirescasoséxitosterapéuticos.

(...)

Kraepelin, E.
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Escaracterísticasobretodolaconstruccióndenumerosas
habitaciones individuales, pequeñas; en efecto, se creía que
cadaenfermodebía,enlamedidadeloposible,disponerde
unahabitaciónpersonal.SobretodoenInglaterra,seinspira-
bandelplanodelascárceles,enlasquedesdeunsolopunto
sepodíanvigilarlargospasillos,alosquedabanlaspuertas;se
vieronasíaparecerplanosextrañosenformadecruz,decírculo
odeestrella(...).Alavez,seintentabaexplotartodoloque
podíaejercerunainfluenciafavorablesobrelosenfermos.“El
establecimientodealienadosdebeencontrarseenunaregión
agradable”,diceReil,“cercadelagos,ríos,cascadas,montañas
yprados,ciudadesypueblos.Hayquedarleslaposibilidadde
practicarlaagricultura,lacríadeganadoylajardinería”.Así,se
podrá“distraeryocupar”alenfermo“comoloexigesuenfer-
medad(...)”.Laconstruccióndebetenerlaformadeunagranja.
Ademásdelasalcantarillas,losbañosdeafusiónylasduchas,
tienequedisponerdecuevas,grutas,templosmágicos,deespa-
cioparahacerejercicioygimnasia,lugaresenlosquepuedan
darseconciertos,espectáculosypracticartodotipodeactivi-
dadesdestinadasaejercitarlaatención,esdecir,instalaciones
quepermitanexponeralenfermoasimulacrosdepeligropara
animarleavalerseporsuspropiosmedios.

(...)
Lacomplejidad,laextravaganciaysobretodoelelevado

costedeestosplanesnocontribuiríanafacilitarsurealización.
En cambio, se consiguió crear progresivamente, en castillos
abandonados,viejosclaustrosyantiguoshospitales,unaloja-
mientodecenteparamuchosenfermosmentales,ysobretodo,
sepudoiniciaruntratamientoyunaasistenciamédicadela
quepudieronbeneficiarse.Peroelestudioprecisodelasnece-
sidadesdelosenfermoshizodesearcadavezmáslacreación
deestablecimientosreservadosalosenfermosrecientes,curables,
cuyaafección,sepensaba,podíaverseagravadaporlapresen-
ciadelosincurables,ypodíainclusoconvertirseenincurable.
“Porlaimpresiónquecausan”,diceReil,“losincurablesretra-
sanlacuración,ocasionanrecaídas,esdecir,echanabajolos
másbellosplaneselaboradoscontantotrabajoparatrataralos
enfermoscurables.Nodeberíadarseelmínimocontactoentre
curableseincurables”.

(...)
Realmente,nofuefácilrecorrerellargocaminoquellevó

desdeestaépocaalestadoactualdenuestrosistemahospitala-
rio.Loquehoynospareceevidente,esdecir,lahospitalización
rápida,fácilyseguradetodoenfermomental,untratamiento
ycuidadosenlosqueseapliquentodoslosrecursosquelacien-
ciaylaexperienciahanpuestoanuestradisposición,represen-
tóprimerounainnovacióninaudita,alaqueseopusieronlas
mayoresresistencias.

(...)
Paraapreciarlasumadetrabajorealizadaenestecampoen

unsiglo,bastacondecirqueen1911,habíaenAlemania187
establecimientospsiquiátricospúblicosy16clínicasuniversita-
rias,5seccionesparaenfermosmentalesenloshospitalesmili-
tares,11enlosestablecimientospenitenciarios,225estableci-
mientosprivados,asícomo85establecimientosdetratamiento
ydecuradestinadosalosenfermosalcohólicos,alosnerviosos
yalosdegenerados.Elnúmerodeenfermosydébilesmenta-
lesingresadosenlosestablecimientoserade143.410.Natural-
mente,esteimportanteresultadonopudoserconseguidosinla
colaboraciónactivadelosgobiernosyautoridades.

(...)
Cadanuevoestablecimientopsiquiátricoseconvierteen

unafuenteabundanteeinagotabledeexperienciamédica.Así
seformóprogresivamenteuncuerpoespecializadodeobser-
vadores,dealienistasprofesionalesquededicaronsuvidaaelu-
cidarlosestadospsíquicosmórbidosyaencontrarlosmedios
decurarlos.En1911,elnúmerodealienistasqueejercíanen
Alemaniallegabayaa1376.

(...)
Eltriunfodelaobservacióncientíficadeloshechossobreel

puntodevistafilosóficoymoralizadorfueelprimerfrutode
estenuevodesarrollo.Hombresqueteníanunestrechocontac-
tocotidianoconlosenfermosnopodríanignorarlaevolución
regulardelostrastornosmentales,lasprofundasrelacionesque
mantienencondañosfísicos,elsometimientoyladestrucción
delapersonalidadsanaqueimplican;alavez,lapenetración
enlamultiplicidadinfinitadelasvivenciasdiarias,lesllevóa
esaexplotaciónprudentedelaexperienciaindividual,queesla
señalcaracterísticadelainvestigaciónnaturalista.

(...)
La creación de establecimientos psiquiátricos permitió

organizarunaenseñanzade terapéuticamentalpara los jóvenes
médicos;pudieronformarseescuelas,ylaexperienciaquecada
investigadoradquiríaensucampoyanodesapareceríaconél.
PareceserqueChiarugifueelprimeroendispensarunaense-
ñanzapsiquiátricaenFlorenciaen1805;secuentaquePinel
hizolomismoen1814;entodocaso,susucesorEsquirolofre-
cía conferencias regularmente, dese 1817, ante una nutrida
audiencia.EnAlemania,losprimerosprofesoresdepsiquiatría
fueronHorn,quetuvoenBerlínunaactividadclínicaocasional
desde1806,yHeinrothenLeipzigdesde1811.(...)Hoy,todas
lasfacultadesalemanasdemedicinadisponendecátedrasde
psiquiatría,yamenudotambiéndeexcelentesestablecimien-
tosdeenseñanzaperfectamenteequipados;sobreestepunto,
somosmuysuperioresatodoslosdemáspaíses.

(...)
Naturalmente,laformacióndeuncuerpodealienistasy

eldesarrollodeunacienciaespecializadaindependienteque
deelloresultó,ejercieronunainfluenciadecisivasobreeltrata-
mientodelosenfermosmentales.

(...)
Esdifícilrepresentarseconlaintensidadnecesarialamuta-

ciónqueprovocóladesapariciónprogresivadelosmediosde
fuerzaenlosestablecimientospsiquiátricos.Conellosdesapa-
reciótambién,demaneraprogresiva,latendenciaprofunda-
mentearraigadadecastigarelcomportamientodeloslocos,
fueradelamaneraquefuese.(...)Estecambiodepuntodevista
ejercióunainfluenciamuyprofundasobreloshuéspedesyen
elespíritudelosestablecimientos.Losenfermossefuerontran-
quilizando,erancadavezmásinfluenciables,másabordables,
confiaronensuentornoysintierondemanerabenéficalos
cuidadosquelesprodigabanparaaliviarsusmalesportodos
losmedios(...).

(...)
Todobuenestablecimientodisponehoyentrenosotrosde

ampliassalasdevigilancia,ofreciendolatranquilidadycuida-
dosespecíficosnosóloatodoslosquellegansinotambiénalos
viejoshuéspedes cuyasantiguasmanifestacionespatológicas
reaparecen.Enlosasilosmunicipalesespecialmentedestinados
alosenfermosrecientes,comoennuestraclínica,esunaregla
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absolutaacostarles,quesólosesuspendeparalosenfermosen
víasdecuraciónyparalosenfermoscrónicos.

(...)
Nohayqueignorarsinembargoquetambiénlaindustria

químicanoshapermitidosuperarmuchasdificultadesquelos
antiguosmédicos debían combatir duramente, poniendo a
nuestradisposición,enelcursodeestasúltimasdécadas,toda
unaseriedesomníferosysedantesdesconocidoshastaahora.

(...)
Hayquedecirtambién,aunqueseabrevemente,quetoda

una seriedeprogresos técnicoshancontribuidodemanera
eficazaborrartodoparecidoentrenuestrosestablecimientos
actualesy lasantiguascasasdealienados.Nos resultadifícil
imaginarnos cómo podían ser éstas cuando no había agua
corrienteenlacasa,nicisternaenlosservicios,nimáquinade
vaporenellavaderoylacocina,cuandolailuminaciónproce-
díadelámparasdeaceiteyvelasdesebo,cuandoseprotegían
lasestufasconrejasocuandohabíaunacalefaccióndeaire,
excesivamenteimperfecta,cuandoseprotegíanconbarrotes
dehierroloscristalesdelasventanasdelosenfermosagitados
porquenohabíacristaltransparentegrueso,cuandonohabía
teléfonointeriorparacomunicarfácilmentetodaslashabita-
cionesacualquierhoradeldíaodelanoche.

(...)
El último eslabón de la asistencia psiquiátrica es el que

constituyeelcuidadofamiliar,lainsercióndeenfermosadecua-
dosentreparientesopersonasextrañas,bajovigilanciamédica.
(...)Apesardelacantidaddeinconvenientes,estaformade
cuidadospresentatantasventajasquesehaimitado,progre-
sivamente,enotraspartes.(...)Cuandolapoblaciónsepresta
aestaspruebas,elregresodelosenfermosaunafamiliaque
lesofreceuna libertad totaldemovimiento,unaocupación
regularyútilyunapoyoafectivo,essindudassuperiorala
asistenciaofrecidapor los establecimientos. (...) Pero la asis-
tenciaanuestrosenfermosprosigueahoradespuésdelfindel
tratamientomédico.Desdehacevariasdécadasse formaron
enmuchossitiosasociacionesdeayudaalosenfermosdadosde
alta(...).Elobjetivodeestasasociacionesesfacilitarelregresoa
lavidadelosenfermosquesehancuradoohanmejorado,y
derespaldarlesportodoslosmedios,conelfindemantenery
consolidarlosefectosfavorablesdeltratamientopracticadoen
elestablecimiento.Pero,yescasitanimportante,tambiénhan
contribuidomuchoaestablecerrelacionesmásestrechasentre
losmédicosdelosestablecimientosylapoblación,adebilitar
progresivamentelosprejuiciosprofundamentearraigadoscon-
tralosestablecimientos,yahacerquefranjasmásampliasde
lapoblacióntomenconcienciadelosdeberesquenosligana
nuestrossemejantesafectadosporenfermedadesmentales.La
mayoraperturadelosestablecimientospsiquiátricosalmundo
exterior,favorecidaporladesaparicióndelasmurallas,porla
ocupacióncampestredelosenfermos,porlaconcesióndeuna
granlibertaddecirculaciónyporlaautorizacióngenerosade
visitas,haactuadoenelmismosentido.

Sicomparamoslasituaciónactualdelosenfermosmenta-
lesconloqueerahacecienaños,lamutaciónprodigiosaquese
hallevadoacabosaltaalavista.(...)Estedesarrollohasidoguia-
doconstantementeporunconocimientocientíficocrecientedela
esenciaydelascondicionesdeaparicióndelalocura,frutode

untrabajocientíficoconstanteydelosprogresosgeneralesde
lamedicina.

(...)
Sinembargo,lasatisfacciónquenosaportanestoséxitos

llevaaparejadaunagrandosisdeamargura.Cuandocontem-
plamos la obra grandiosa que constituye nuestra asistencia
psiquiátricaactual,creadaentodaspartesacostadesacrificios
extraordinarios, cómono lamentarque apesarde todono
puedasatisfacertodaslasexpectativasquehabíadespertadoen
nosotros.Nosresultaimposibleignorarquelamayorpartede
losenfermosqueingresamosennuestrosestablecimientos,de
acuerdoconnuestrosconocimientosactuales,estánperdidos
deentrada,quenilosmejorescuidadospodrándevolverlesuna
saludperfecta.

(...)
Debemos,pues,preguntarnossiexistenotrasvíasqueper-

mitanconseguirmejoresresultados.Aestapregunta,esposible
responderconun“sí”tajante.Primero,laprevencióndelalocura
noofrecemalasperspectivas,aunquehoyéstasoloseaposible
cuandoconocemosconprecisiónlascausasdelaafeccióny
somoscapacesdecombatirlas.Enprincipio,tresgrandesplagas
puedenseralmenosprevenidas:ladegeneraciónhereditaria,el
abusodealcoholylasífilis.

(...)
Perosólolainvestigacióncientíficapodráayudarnosareali-

zarsemejantesprogresos.Ellafueenelpasadoelmotordela
acciónmédica,ydesutrabajodependerándemaneraesencial
nuestroséxitosfuturos.(...)Laterribleguerraqueatravesamos
noshamostradocontotalevidenciaquelacienciapodíaforjar
armasvictoriosasparalucharcontraunmundodeenemigos,
¿podríaserdeotramanera,cuandosetratadecombatiraun
enemigointeriorqueintentazaparlasbasesmismasdenuestra
existencia?

(...)
Quienconozcaelestadoactualdenuestracienciaentende-

ráquesudesarrollonecesitaestructurasradicalmentedistintas
delasquetenemoshoy.Laparticularidaddelapsiquiatríahace
que,pararesponderalosnuevosinterrogantesqueseleplan-
teanconstantemente,tenganquecolaborartodaunaseriede
cienciasparcialesyauxiliares,almargendelaobservacióncons-
tantedelenfermo:laexploracióndelcerebrosanoyenfermoen
susmássutilesdetalles,lapsicología,ladoctrinadelaherencia
ydeladegeneración,laquímicadelmetabolismo,laserología.
Peroparadominarcadaunodeestoscampos,sonnecesarios
especialistasparticularmente formados, todavíamuy escasos
yque,vistaslascircunstanciasexterioresadversas,nopueden
hallarhoycampodeactividad.Estasreflexionesmuestrancla-
ramentequesólounapromociónmetódicadelainvestigacióncien-
tífica,congrandesmedios,podráacercarnosanuestroobjetivo.
Conorgulloyalegríavemosquehasidoposibleentrenosotros,
enAlemania,mientraslaguerramundialcausaestragos,sentar
lasbasesdeunInstitutodeinvestigacióncuyatareaconsistirá
enelucidarlaesenciadelostrastornosmentalesydescubrirlos
mediosdeprevenirlos,atenuarlosocurarlos.(...)Noobstante,
nuestrotrabajoestásóloensusinicios.Inclusoenelmejorde
loscasos,losfrutosdelaactividadcientíficasuelenmadurar
conmuchalentitud,yprecisamenteennuestradisciplina,no
hayquepensarenéxitosrápidosydeslumbrantes■
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